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1 Ziel der Leitlinie und
Epidemiologie des
Beratungsanlasses

1.1 Ziel der Leitlinie °°©©

Ohrenschmerzen

Ziel dieser Leitlinie ist es, eine qualitativ hochwertige hausarztliche Verser-
gung von Patientinnen und Patienten mit Ohrenschmerzen glurch/eine
sinnvolle und zweckmaRige Diagnostik sowie durch eine wir e, evi-
denzbasierte, angemessene und kostenglinstige Therapj

Insbesondere sollen bei der akuten Otitis media
wendigkeit des Antibiotikaeinsatzes mit Blick auf ef oglichen Nutzen

im Zusammenhang mit entstehenden Nebenwir Y eventuellen Resis-
tenzentwicklungen und Kosten gegeben werden.

Zielkriterien sind dabei vor allem:

e eine Reduktion der Schwere undwon Schmerzen und
anderen Symptomen

e eine Vermeidung von Ko a <ﬁen und Chronifizierungen
e eine Vermeidung vo enebenwirkungen und Folgerisiken

Die ,Leitlinie Ohrensch@v’ legt besonderes Augenmerk auf die haufig
vorkommende Migte zUndung bei Kindern. Die Empfehlungen zur Be-

handlung derse en flr junge Patienten mit Ohrenschmerzen ohne
komplizieren itsymptome und -erkrankungen. Entsprechend gelten
die Empfehl nicht bei:

. Fii uglingen

ich reduziertem Allgemeinzustand (,septisches” Aussehen,

0& ewusstseinseintriibung, Schocksymptome, Atemstdrung)

Persistierendem Erbrechen

@ Meningismus, zerebralem Krampfanfall
@ o Fazialisparese oder anderen neurologischen Ausfallen

o Akuter Otitis media mit bereits eingetretenen Komplikationen

o Friiherer Otitis mit ernsten Komplikationen, friherer Mastoiditis
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e Z.n. Operation des Mittelohres, Trommelfellperforation,
Paukenréhrchen

¢ Kraniofazialen und/oder komplexen Fehlbildungssyndromen, Chro-
mosomenanomalien

e Bereits begonnener antibiotischer Therapie

X
&

4
e Angeborenen oder erworbenen Immundefekten °@©

1.2  Definition und Epidemiol@%O
S

des Gesundheitsproble

1.2.1 Patienten mit Ohrenscl‘@lr en
Ohrenschmerzen =ICD-10 K d

ICPC-2-E HO1 §
Man unterscheidet eine primére Otalgie, die~airch eine Erkrankung des

Ohres entsteht, von einer sekundéirenQR?.1 Bei einer sekundaren Otal-
gie kann es sich um Schmerzen h&xdelnNdie Gber sensorische Fasern des
Nervus trigeminus, Nervus facialis, us glossopharyngeus, Nervus va-

gus sowie der zweiten und dyk nﬁervikalwurzel in die Ohrregion fortge-
sachen unterscheiden sich bei Kindern er-
e

leitet werden. Die haufigst

heblich von denen b @hsenen (K /V).? Wahrend bei Erwachsenen
QSte Ursachen sowie Kiefergelenksreizungen im

ind Ohrenschmerzen bei Kindern haufig das Leit-

Otitis media, die wir in unserer Leitlinie in den Vor-

dergrund st D€ meisten Studien beziehen sich auf Kinder als Patien-

ten, so d @rwachsene oft keine ausreichenden Daten vorliegen.

Oh
39

zervikal und spinal a
Vordergrund ste
symptom ein

en sind als Beratungsanlal3 in der Allgemeinarztpraxis (ca.
haufig. Offenbar wird bei Ohrenschmerzen in zunehmendem
rztliche Versorgung in Anspruch genommen: In den USA hat sich
die Anzahl der Besuche in der Hausarztpraxis wegen einer Otitis media
von 1975 bis 1990 fast verdreifacht.® Joki-Erkkila zeigt in einer Arbeit fast
eine Verdopplung der Inzidenz der akuten Otitis media in Finnland von
1974 bis 1995.5

Bei Kindern gehoren Ohrenschmerzen zu den haufigsten akuten Erkran-
kungen und Anlassen fiir Arztbesuche’ und sind vielfach Anlass fiir eine
Antibiotikabehandlung & ®.
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Neben der akuten Otitis media gibt es das Seromukotympanon. Es ent-
steht aus einer Ansammlung nicht eitriger Flissigkeit unterschiedlicher
Viskositat in den Mittelohrraumen infolge einer Tubenfunktionsstérung,
z.B. Verschluss der Tube durch ein Adenoid. Das Seromukotympanon
wird im Englischen héaufig als ,otitis media with effusion” bezeichnet, das
.glue ear” entspricht einer mukésen Otitis media.®

%)

In den USA entstehen flir eine unkomplizierte Episode einer akuten Otitis
media bei einem Kind Behandlungskosten in Héhe von 131 US-Dolla ie
zusatzlich durchschnittlich 114 US-Dollar fir den Arbeitsausfall der, rn

1.2.2 Erkrankungen mit Ohrensgh <%en

Es gibt verschiedene Ursachen fiir Otalgien. Es kt')nge 0se — sowohl
bakterielle als auch virale — neurogene, verletzungs te, neoplastische
oder andere Atiologien zugrunde liegen.

1.2.2.1 Entzundliche Ursacw

Otitis media

Schmerzhafte Entziindung der S 'r@@éute des Mittelohres, in der Regel
durch aszendierende Infektiop—# ie Tuba Eustachii bei bestehendem
oder vorangegangenem uftwegsinfekt. Exogen auch bei perfo-
riertem Trommelfell rr@ Pathologisch-anatomisch findet sich eine
hyperamisierte und --.- se Schleimhaut mit entzlindlichen Infiltraten

und eitrigem Exshda der Paukenhohle. Durch die Tubenschwellung ist

‘ ‘r‘ setzende heftige Ohrenschmerzen zusammen mit Horstérun-
sgduziertem Allgemeinzustand, Reizbarkeit, optional Fieber und

n
<, !
%indel sowie Paukenerguss (vorgewolbtes Trommelfell) sind typische

>

ptome einer akuten Mittelohrentzindung. Dabei sind die Ohren-
schmerzen bei Kindern zumeist das Leitsymptom einer Otitis media. Es

\
@ handelt sich um eine haufige, in der Regel jedoch harmlose Erkrankung im

Kindesalter.' Bis zum dritten Lebensmonat hat jedes zehnte Kind eine Epi-
sode einer akuten Mittelohrentziindung erlitten; der Altersgipfel liegt je-
doch zwischen dem 6. und 15. Lebensmonat''. Kleinkinder neigen auf-

X
&
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grund ihrer kiirzeren und horizontaler verlaufenden Eustachischen Réhre

sowie den gehauft auftretenden Atemwegsinfektionen (als Wegbereiter)

vermehrt zu Mittelohrentziindungen'?. Bis zum zehnten Lebensjahr er- {
leiden fast 40% aller Kinder mindestens eine akute Otitis media'®. Es ist fur &
sie der haufigste Anlass, eine Antibiotikatherapie zu erhalten?® @

Eine streng einseitige Otitis media kann einen Hinweis auf eine bakterb@

Genese geben, die doppelseitige Otitis media schliel3t jedoch keineswe
eine bakterielle Genese aus®. Kindergartenbetreuung, Passivrauches, meh-
rere Geschwister, kein Stillen in den ersten drei Lebensmo @in
niedriger sozialer Status gelten als pradisponierende Faktoren J'“. In
Einzelstudien wird ferner eine erhéhte Prédisposition bei elyduch von
Schnullern, bei bestehender allergischer Diathe sowig” eine Ge-
schlechtsabhangigkeit (mannlich > weiblich) beschri

<>
Ruuskanen untersuchte bei 363 Kindern mi r Otitis media die
Haufigkeit von Symptomen: @

e Husten oder Rhinitis (94%),
e Rhinitis (90%),

e Husten (78%), \>/
e Reizbarkeit (56%),

o Fieber (55%), @%

e Ohrenschmerzen S /l)®

Klassischerweise i aspTrommelfell hyperamisiert, vorgewolbt, vermin-

dert bewegli tt; z.T. ist ein Mittelohrergul3 erkennbar. Eine allei-
nige Rétung mmelfelles gilt nicht als sicheres Zeichen einer akuten
Otitis me /) '® Eine tympanometrische Untersuchung kann die Aus-
sagekra hen und sollte, sofern sie vorhanden ist, eingesetzt werden,
Jed st¢/in der Regel in deutschen Hausarztpraxen nicht verfligbar.

Ir@en verandert sich dadurch kaum die Behandlungsstrategie.

%’%I?e aufigsten bakteriellen Erreger, abhiangig vom Patientenalter, Land
hd Kontinent, sind Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae

kutiert,'® insbesondere die Bedeutung der Férderung bakterieller Superin-
fektionen durch Tubenfunktionsstérungen und Irritationen der Epithelien."”
Bei einer Untersuchung an 456 Kindern konnte man bei 41% von ihnen

0\
Q ﬂ @ und Moraxella catarrhalis™.
@ Die Bedeutung viral ausgeldster Infektionen wird weiterhin kontrovers dis-
>
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aus dem Mittelohr Viren isolieren: Respiratory Syncytial Viren (74%), Pa-
rainfluenzaviren (52%), Influenzaviren (42%), Enteroviren (11%).

Streptococcus pneumoniae (25%), Haemophilus influenzae (23%), Mora-

(
Bei mehr als der Halfte der Kinder fanden sich gleichzeitig Bakterien: é
xella catarrhalis (15%)."® Sonderformen der akuten Otitis media wie die ©@

hamatogen fortgeleitete Scharlach- oder Masernotitis kommen heutzutageo°§

selten vor, man sollte aber bei der Diagnosestellung daran denken. Da im
klinischen Alltag des Allgemeinmediziners in der Regel keine sicher
renzierung zwischen viraler und bakterieller Genese zu Beginn d
kung maoglich ist, empfehlen wir ein symptomorientiertes Handeln,
hungsweise nur in einer besonderen Symptom- und Zeitko llatioh un-
verzlglich mit einer Antibiotikabehandlung zu beginnen.

Auf das therapeutische Vorgehen bei akuter Otitis megia
L . S

chen Praxis wird im Kapitel ,,Behandlungsoptione ’o&

dia” ausfiihrlich eingegangen. @

Rezidivierende akute Otitis media

Es handelt sich um wiederholte Episoden e akuten Otitis media, wobei
Angaben zur Definition und Rezidivhau stark schwanken. In der Re-
gel geht man jedoch von mindestens dre/ Rezidiven innerhalb eines hal-
ben Jahres aus. Als Ursache ste€Qt '&genetische Pradisposition im Vor-
dergrund.?? Auch das ers ftreten einer akuten Otitis media vor
dem 12. Lebensmonat er, Wahrscheinlichkeit, eine erneute Episo-
de zu entwickeln. (/( /l, uld bei der Diagnosestellung immer an sel-
tene Ursachen
dysfunktion ged

Chronische O dia - ICD-10 H66.9 und ICPC H74
Wahre akuten Otitis media aufsteigende Infektionen aus dem
Nase raum im Vordergrund stehen, ist die chronische Otitis media

< enmandeln!) mit fehlender oder gehemmter Mastoidpneumatisation.
% esehen von wenigen Ausnahmen geht eine akute Otitis media mit gu-
{&r Tubenfunktion (und pneumatisiertem Warzenfortsatz) nicht in eine
i chronische Otitis media iber. Eine chronische Otitis media zeigt Giber Wo-

chen und Monate einen nicht heilenden Trommelfelldefekt mit eitrigem
Ausflul aus dem Ohr. Eine Sonderform ist das Cholesteatom. Man findet
beim Cholesteatom eine Knochendestruktion in den Mittelohrraumen als
Folge des Einwachsens von verhornendem Plattenepithel des Trommelfel-

N
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les oder des dulBeren Gehdrgangs Uber einen randstédndigen Trommelfell-
defekt.

Ansammlung von serdser und/oder mukdser Flissigkeit in den Mittelohr-
rdumen ohne Zeichen einer akuten (eitrigen) Entziindung. Typischerweigé@
tritt ein Druckgefiihl mit (oft beidseitiger) Horminderung auf. Die H(")rrf?@
derung kann einen negativen EinfluB auf die Entwicklung der Sprache u

die Sozialisation von Kindern haben. Das Trommelfell zeigt kei ichge-

flex, erscheint matt und gelblich.?? Ungefahr 80% aller Kin rkrafiken

bis zum 10. Lebensjahr einmal an einem Seromukotympanon, ei die
Inzidenz nach dem 6. Lebensjahr stark sinkt®®. Ursachlich %@n die me-
s

chanische Einengung der Tubenostien (Rachenmand%!) le haufig re-
ahm

(
Seromukotympanon - ICD-10 H65.0 und ICPC H72 é

zidivierende Infektionen der oberen Atemwege i ht. Tubenbellf-
tungsstdrungen kénnen auch bei Erwachsener§ en von Infektio-
nen der oberen Atemwege zu einem Seromu anon fiihren. Der lan-
ger bestehende, einseitige Paukenergu3 d chsenen erfordert eine

facharztliche Abklarung, da hier TumwBereich der Nasopharynx ur-

sachlich sein kénnen.
Tubenkatarrh - ICD-10 H68.0 und |M3

Im Rahmen von Infekten od Syaschen Luftdruckwechseln (Flugzeug-
starts/-landungen) entste erschluR des Tubenlumens mit ungena-
gender BelGftung der ohle, deren Luft resorbiert wird. Der entste-
hende Unterdruck hat eiQe Retraktion des Trommelfelles, das haufig rosa
erscheint, zur Fo Lichtreflex ist an anderer Lokalisation, und man
erkennt unteren eine Flussigkeitsansammlung in der Paukenh&h-
le (,serose \o rentziindung”).

Otitis e ICD-10 H60.9

t Pilze, Allergien oder degenerativ-toxisch wirksame Substanzen.
O%ge uftes Vorkommen nach Schwimmbadbesuchen, Mikrotraumen (z.B.
attestdbchen), bei bestehender Kontaktallergie gegentiber verschiede-

ﬂ@\nen Externa (z.B. Kosmetika, Haarwaschmittel, Nickel). Meistens findet

Enig ﬁo on Kutis und Subkutis des dul3eren Gehorganges durch Bak-

sich ein obstruierter, gerdteter duRerer Gehdérgang mit fein- bis mittella-
mellarer Schuppung. Das klinische Bild kann in diesem Fall nicht von einer
\ Psoriasis vulgaris unterschieden werden. Gelegentlich findet sich eine R6-
) tung der Ohrmuschel und Entziindung des periaurikuldaren Bereiches. Es
besteht eine starke Druckschmerzempfindlichkeit des Tragus und eine

»
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Schwellung der Ohrmuschel (positiver Tragusdruckschmerz V.a. Otitis ex-
terna, fehlender Tragusdruckschmerz V.a. AOM). Haufig nachweisbare
Keime einer Otitis externa sind Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus und Staphylococcus epidermidis. Ferner erwahnenswert ist die
Grippe-Otitis, die als Otitis externa - bei einer Mittelohrbeteiligung - et me-
dia haemorrhagica in Erscheinung treten kann. Bei der Grippe-Otitis, die ¢
durch Viren oder eine Superinfektion mit Haemophilus influenzae entstef)@>
hen kann, werden Blutblédschen auf dem Gehoérgang und dem Trommelfell
(Myringitis) beobachtet. %&o

Gehorgangsfurunkel - ICD-10 H60.0 und ICPC H70

Eitrige, einschmelzende, sehr schmerzhafte, durch Staphylo usaureus
bedingte Entziindung eines Haarbalges im dufR3eren Gehbiang.

Erysipel - ICD-10 H62.0 und ICPC H70 o
Akute, sich flaichenhaft am Ohr ausbreitende Infekt Haut, hervorge-
rufen durch B-hdmolysierende Streptokokken ppe A. Eintrittspfor-
ten sind oft kleine Hautldsionen oder Ohxrhagaden, die durch ein Ekzem
bedingt sein kénnen. Ohrlécher stelle ;w&hmend h&aufiges Problem
dar. Neben Allgemeinsymptomen Wi§@ und Schittelfrost kann ein
ausgepragtes Krankheitsgefiihl auftreter. Insbesondere bei immun-
supprimierten Patienten (z.B. Dj e®) mellitus) kann das klinische Bild
sehr variieren (z.B. hdmorrhagi und phlegmonoése Formen).

Perichondritis - ICD-10 H

Oft als Komplikation
de Infektion des

ICPC H99

gatell-)Verletzungen oder Traumata auftreten-
els mit der Gefahr der Chondromalazie. Zeichen

kann ondritis fihren. Haufig nachweisbare Keime sind Pseudomo-
Ofi%ge tginosa und Staphylococcus aureus.
toiditis -1CD-10 H70.9
% ortgeleitete Infektion aus der Paukenhdhle in das pneumatische System
des Felsenbeins, meistens als seltene Komplikation einer akuten Otitis
\ media. Typischerweise verstarken sich plétzlich erneut die Ohrenschmer-
N

zen; Schwerhorigkeit und Fieber nehmen zu. Das Mastoid wird zuneh-
’ mend druckempfindlich (DD: Lymphangitis) und die Haut Gber dem
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Mastoid erythematds. Aufgrund der starken Schwellung steht die Ohrmu-
schel ab. Die Patienten sind in der Regel schwer krank. Der am h&ufigsten

nachweisbare Keim ist Streptococcus pneumoniae. @
Andere entziindliche Verédnderungen @&
Entziindliche Verédnderungen der Nachbarorgane wie Sinusitis (s. LeitIi@é@
Rhinosinusitis), Tonsillitis (auch PeritonsillarabszeR!), Parotitis (Parotiti?@
pidemica), Lymphadenitis colli, Thyreoiditis (K /// b) ?® oder auch Arterii

temporalis. Eine Lymphadenitis colli kann im Zusammenhan %&jgm
Pfeiffer-Driisenfieber auftreten (cave: kein Amoxicillin!).

Ferner sollten bei untypischen klinischen Befunden und t rapg esisten-
ten Ohrenschmerzen seltene Erkrankungen wie eine Mittél berkulose
%’ ; K

(multiple Trommelfellperforationen durch Zerfall mi otchen) oder
eine Wegener Granulomatose in Betracht gezog@n&

1.2.2.2 Neuralgien @

Zervikalneuralgie - ICD-10 M54.2 und |

Bandscheibenschaden (C2/C3) bz tionsstérungen der Zervikalge-

lenke sind als Ursache fiir Ohrenschmetzen gut bekannt (6% in einem oh-

renarztlichen Kollektiv). Sie @&3 50% der Ohrenschmerzen ohne pa-
(0

thologischen Ohrenbefyn /Il b) ¥ Myogelosen und druckschmerz-
hafte Muskelansatze a kopf sowie Verstarkung der Schmerzen bei

Bewegungen der HalsWikbelsaule sind wegweisend.

Zoster oticus 2.2 und ICPC S70

Durch Reakti g des Varizella zoster Virus ausgeldste Entziindung der
Ganglie s VII. und VIII. Hirnnerven, meistens mit der Symptomtri-

jldung im &uBeren Gehdérgang (dadurch Hoérminderung),
d Fazialisparese (Ramsay-Hunt-Syndrom). Es zeigen sich
t stehende Blaschen auf erythematdésem Grund. Die Patienten be-
n neuralgieforme Schmerzen.

o?’%“f‘
@\ rigeminusneuralgie - ICD-10 G50.0 und ICPC N92
Meist idiopathische Schmerzattacken im Versorgungsgebiet des

1.-3. Astes des Nervus trigeminus. Typisch sind einschielRende, kurzan-
\ dauernde, mehrmals taglich auftretende Schmerzen, die durch BerlGhrung,

\2) Sprechen oder Kauen ausgeldst werden kénnen.
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1.2.2.3 Ohrverletzungen

Fremdkérper sowie Cerumen - ICD-10 T16 / H61.2 und ICPC H76 / H81

Fremdkoérperinokkulation geht meistens mit Irritationen der Kutis einher.
Bei Erwachsenen kann dies durch Wattereste oder Insekten, bei Kindern
z.B. durch Spielzeug oder Hilsenfriichte ausgeldst werden. Leung berich- ¢
tet, dass bis zu 23% der Ohrenschmerzen bei Kleinkindern durch Fremdf)@>
kérper verursacht werden.?® Auch ein Cerumen obliterans kann zu
Schmerzen fiihren. o

Traumata — z.B. Barotrauma ICD-10 T70.0

Gut anamnestisch zu erfassen sind Wunden/Verletzungen %@r Art:
Schnitt-Ri3-BiBverletzungen, Erfrierungen, Verbrennunden, Veldtzungen,
Teilabrif3, Totalabri3, Knall- und Barotraumata. Ein Ot @» mit serds-
blutigem Erguld zwischen Perichondrium und Kno {\ eht durch tan-
gentiale, abscherende Gewalteinwirkung (cave: & e Gewalt). Beim
Barotrauma fihren starke Druckdifferenzen oh quaten Ausgleich zu
erheblichen Spannungen am Trommelfeth die bis zur Trommelfellruptur
flihren kénnen. Am haufigsten treten 'ewhmen von Flugreisen und
Tauchgéangen auf, wobei eine akute%ﬁderung und Tinnitus beglei-

tende Symptome sind.

Trommelfellverletzungen - IC .%)und ICPC H79
Eine Verletzung des Trom kann meistens durch direkte (z.B. Watte-
stdbchen, Stricknadel, Ve nung beim Schweil3en) oder indirekte (z.B.

Schlag auf das Ohr
einwirkung entst
sind hinweisen
férmiger od

Frahuﬁ@
Nac)@s rechender Gewalteinwirkung auftretende Frakturen, die u.a.

0%2 merzen verursachen kénnen. Laterale Schédelbasisbriche tref-
% dufig auch das Hérorgan. Die Pyramidenlangsfraktur betrifft das Mit-
¢lohr, l1auft aber in der Regel um das Labyrinth herum und verursacht kei-

% ne Labyrinthverletzung. Ohrblutungen und Schallleitungsschwerhorigkeit
@ sind charakteristisch. Bei einer Pyramidenquerfraktur verlauft die Frakturli-

>

isshandlung), Sturz auf das Wasser) Gewalt-
techende Schmerzen und akute HOrminderung
ptome. Bei der Otoskopie findet sich oft ein schlitz-
kter Trommelfelldefekt.

nie hinter dem Trommelfell, 6ffnet den Mittelohrraum nicht nach auf3en,
betrifft aber das Labyrinth und fihrt zum Ausfall des statoakustischen Or-
gans.
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1.2.2.4 Schwellungen und Tumoren

Sialolithiasis - ICD-10 K11.5 und ICPC D83 {
Speicheldrisenfunktionsstérung (80% Glandula submandibularis, 20% &
Glandula parotis) infolge primarer Dyschylie und Viskositatszunahme des @
Speichels und dadurch bedingter Ausféllung anorganischer Substanzg@

mit Steinbildung (Kalziumphosphat- oder Kalziumkarbonatstein). T?@
scherweise treten anfangs schmerzhafte Schwellungen beim Essen auf
Gelegentlich lassen sich Steine im Ausfiihrungsgang tasten. K@

Nasopharynxkarzinome/Oropharynxkarzinome

Bei Ohrenschmerzen ohne Hinweis auf eine Ohrenerkranxﬂg«sb Iten Kar-
zinome im Rachen- und Nasenrachenraum immer 8usge ossen wer-
den. In Einzelfallstudien klagen ungefédhr 50% d nten mit einem
Tumor im Rachen- oder Nasenrachenraum iibef” chmerzen. (S /l)?*
30 Woollons berichtet in seiner Arbeit, dass ern ab dem 10. Le-
bensjahr (1) mit persistierendem Ausflu a Ohr ein Nasopharynx-
karzinom ausgeschlossen werden sollte (S //)%". In einer anderen Arbeit mit
aWi

43 Karzinompatienten ist der jﬂngs&P/ 4 Jahre alt®.
Basaliome

Es handelt sich um den héufi@ﬁgalignen Tumor der hellhdutigen Rasse

(80/100.000 Einwohner.,i uropa), bei dem die Ohrmuschel zu den

Pradilektionsstellen zé@sch zeigt sich klassischerweise ein kleines,

derbes Knotchen mjt chnurartigem Randwall und Teleangiektasien.

Das Wachstum i@ destruierend, aber nie metastasierend (,semima-
e

ligne”). Im Be r Ohrmuschel erkennt man oft eine ulzerierende
Wachstums

Plattene arzinom/Spinaliome

Spi :@ mmen, wenn sie entstehen, zu 90% der Félle in den soge-

0&; gl) vor. In Einzelfallstudien werden Ohrenschmerzen als Hauptsym-
om eines Spinalioms im &ulReren Gehérgang angegeben.®

meistens vom Nervus vestibulocochlearis ausgeht. Zu den typischen
Krankheitszeichen gehoéren die zunehmende einseitige Hérminderung, der
Horsturz, Ohrgerausche und Gleichgewichtsstérungen.

Q I @ Akustikusneurinom
@ Gutartiger Tumor im Kleinhirnbriickenwinkel oder inneren Gehérgang, der
>



DEGAM Leitlinie Nr. 7: Ohrenschmerzen 15

Osteogene Tumoren

Gehorgangsexosthosen entstehen durch die Reaktion des Periosts auf z.B.
den Reiz von kaltem Wasser bei Sportschwimmern.

1.2.2.5 Otalgien anderer Genese

Kiefergelenksarthropathien - ICD-10 K07.6 und ICPC D82

Eine sehr haufige Differentialdiagnose der Otalgie bei Erwachsen ind
Funktionsstérungen oder Reizungen im Kiefergelenk (z.B. auch %O
geren zahnarztlichen Eingriffen). Wesentliche Symptome sind n-
schmerzen, Tinnitus, Schwindel und/oder Hérminderung. enpginem
+Knack”-Geradusch bei Kiefergelenkbewegungen zeigt siek_ein mmetri-
scher Aufbil3. Einseitigkeit, morgendliche Beschwerdeb ng sowie ei-

ne Schmerzverstarkung beim Kauen sind typische % 3435

Psychogene Otalgie @
Vereinzelt sind Berichte Gber Ohrenschmerzen za~¥tnden, bei denen nach

Ausschluf3 somatischer Ursachen eine ression und/ oder Somatisie-
rungsstérungen genannt werden.*, 37W ntersuchung von Minnige-
rode beklagen 17% depressiver Patienten/Kopf- und Ohrenschmerzen mit

Schwindel und Tinnitus. % @%
Sonstige @

Bei Ohrenschmerzen oh eis auf eine Ohrenerkrankung sollte man

auch bei Kindern an e rsachen wie gastrodsophagealen Reflux,®
dentogene Ohr en* und fortgeleitete Kopfschmerzen/ Span-
nungskopfsch 7 Leitlinie Kopfschmerz) denken.

1 .2.ersicht Uber die haufigsten

Erkrankungen

<>%&bersicht Uber die haufigsten Ursachen von Ohrenschmerzen s. Kurz-

% ion S. 51.
S
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1.3 Abwendbar gefahrliche
Verlaufe

3
Generell sind geféhrliche Verlaufe von Patienten mit Ohrenschmerzen bei @&
einer AOM sehr selten (P //}*! 4% 43 @
<O
Abwendbar geféhrliche Verldufe als Komplikation der akuten 0@
media:

In erster Linie %&0

e Mastoiditis, Mastoidabszel3
Im weiteren werden in der Literatur genannt g

e Meningitis

e Thrombose (Zentralvenen-/ Sigmoidsinusw@wbose)

o Fazialisparese
e Rezidivierende oder chronische Otitis m

¢ langer anhaltende Hérminderungw& dadurch bedingte

Sprachentwicklungsverzégernﬁ@ einkindern
e Otogene Labyrinthitis
Abwendbar geféahrliche Verlé@@erer Genese:

o Ubersehen selten er gefahrlicher Ursachen wie nicht
rechtzeitig erkan moren

®
Q

o
2O

@

>

»
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2 Vorgehensweise

3
Das Ohr besteht aus einem knorpeligen und einem kndchernen Anteil, &
dem eine feine, reich an sensiblen Nerven ausgestattete Haut aufliegt. So @

kénnen Irritationen rasch zu enormen Spannungen und starken Schmer- o
zen fihren. <

Das Alter der Patienten weist haufig schon auf die unterschiedliche @gne-
se des Ohrenschmerzes hin. <

ese. Manche
scharfen bei der

2.1 Anamnese Q@O

Es bedarf einer grof3en Sorgfalt bei der Erhebung %er
Erkrankungen sind - bedingt durch Unsicherheiten

Diagnosestellung - schwierig zu bestimmen. us diesem Grund
wird die Diagnose der akuten Otitis media beispielsweise zu haufig ge-
stellt.*

Besondere Beachtung bendtigen geféﬁ@ atientengruppen wie Saug-
linge, Patienten mit rezidivierenden Infektionen, bestehenden Begleit-/

Grunderkrankungen sowie imm imierte Patienten.

Folgendes sollte erfragt w@
e Beginn, Dauer, Sté@ Verlauf der Symptome (Schmerzqualitat,
Fieber, allgemei kheitsgeflihl)
e Hoérminderun eradusche, Schwindel, Ausflul? aus dem Ohr

nfektion der Atemwege, vorhergehende Behandlun-
hrbeschwerden

e Vorherge

Begleit- und Grunderkrankungen

. wachsenen: Frage nach Erklarung fir ihre Beschwerden
OQ/Q\\{BJei (Klein-)Kindern: Fieber, Husten, Schnupfen, Appetitlosigkeit,

@\ nruhe und Reizbarkeit
N\
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2.2 Untersuchung

sem Grunde sollte grundsatzlich bei Sduglingen oder im Allgemeinzustand

Bei erkrankten Kindern liegt haufig nur eine Fremdanamnese vor. Aus die- é
beeintrachtigten Kleinkindern sowie kommunikationsgestorten Patienter@@

eine orientierende Ganzkorper-Untersuchung erfolgen. Ansonsten ist %lo
symptomorientierte Untersuchung ausreichend. @

o
221 Inspektion %&

Bei der Inspektion des Ohres ist besonders auf Absonde%ﬂwie Eiter,
Blut, Schleim und Liquor aus dem Gehdrgang zu achtq. Eing’Rétung und
Schwellung der Ohrmuschel sowie des pra- und po, laren Bereiches
mussen ausgeschlossen werden. Beachtung s&% die Ohrmuschel-
form (angeborene, traumatische oder tumorg randerungen!) sowie
das knorpelige Ohrmuschelgerist finden. Ei Afatom kann auf traumati-
sche Ursachen hinweisen, Schwellun%z.& auf einen Tumor, eine Ent-

zlindung oder Sialolithiasis.
Eine Inspektion der Mundhéhle unMasen-Rachenraums ist dringend

erforderlich, da eine bestehe Tansillitis oder vergréRerte Rachenman-
deln eine Tubenbeliftun uryg verursachen kénnen. Tumore im O-
ropharynx sollten aus sen werden. Eine Laryngoskopie ist durch
den Hausarzt nicht e lich. Kariose Zahne kénnen z.B. auf dentogen
bedingte Ohrens n hinweisen, prominente Speicheldriisengange
auf eine Sialo& nd Veranderungen am Kehlkopf auf Entziindungen
oder Tumor

2.a|pation

regsdruckschmerzen und Schmerzen beim Zugmanoéver am Ohrlapp-

0\ en sind Hinweise auf eine priméare Otalgie, insbesondere eine Otitis ex-
@ terna und Chondritis. Ein Druck- und Klopfschmerz auf dem Warzenfort-
satz kann ein Hinweis auf eine Mastoiditis sein; differentialdiagnostisch

kommt ein vergroéRerter Lymphknoten in Betracht. Eine Lymphadenitis ist
\ h&dufig entzindlicher Genese, seltener durch Tumoren hervorgerufen.
) Druckdolente Nervenaustrittspunkte findet man bei einer Sinusitis. Eine

Druckschmerzhaftigkeit oder Schwellung der Speicheldriisen kommt bei
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einer Sialolithiasis oder entzlindlichen Verdnderungen wie einer Parotitis
vor. Bei eingeschrankter Halswirbelsdulenbeweglichkeit und Schmerzen
an den zervikalen oder occipitalen Muskelanséatzen sollte an eine Zervikal-
neuralgie oder Bandscheibenschaden gedacht werden. Bewegungs-
schmerzen in den Kiefergelenken weisen auf eine Kiefergelenksarthro-

pathie hin. Eine schmerzhafte Schilddriise lenkt den Verdacht auf eine ¢

Thyreoiditis. °Q >>

2.2.3 Otoskopie %&O

Um eine valide otoskopische Untersuchung durchzufiihren, arbeés zu-
nachst eines hinreichend beleuchteten Otoskops. Das Ofgskop|eren erfor-
dert eine gewisse Ubung. Laut den Empfehlungen vo kann flr die
Feststellung von Flussigkeit im Mittelohr durch deﬁ% ierenden eine
Sensitivitdt von 90% bei einer Spezifitit von 80 gt werden.”® Ziel
der otoskopischen Untersuchung ist, das Tro vollsténdig einzuse-
hen, um dessen Erscheinen zu beurteileQr Sollte es notwendig sein, eine

akute Otitis media von einer Otitis media guss zu unterscheiden, so
wird die Beweglichkeit des Trommelfellg? mittels des pneumatischen
Otoskopierens oder der Tympanometrie gepriift®. Allerdings ist dies nicht
so einfach, da neben dem gesg ﬂ Gebrauch des Gerates eine gute

Abdichtung sowie die Ko der haufig jungen Patienten notwendig
ist.

Vorgehen @
Zur Inspektion d(@ganges sollte die Ohrmuschel nach hinten oben

gezogen und o@ rende Cerumenpfropfen entfernt werden. Eine freie
Sicht sollte s nicht erzwungen werden®’. Als Hausérzte haben wir
die Moglichkeit, mit kleinen Hakchen das Cerumen vor-
olen (Cerumenentfernung im nicht akuten Fall s. S. 39).
n verklebte Partikel sollten beispielsweise mit einem nassen
estabchen (Wasser oder 50%iges Athanol) angefeuchtet werden. Vor
@..{ Ohrspllung mit lauwarmem Wasser sollte sichergestellt werden,

tJass das Trommelfell intakt ist (keine Paukenréhrchen, keine Perforationen
in der Anamnese, keine Otorrhoe etc.), wenngleich Komplikationen nach
einer Gehdrgangsspilung selten sind (ca.1/1000)%,

Es werden immer beide Trommelfelle untersucht und verglichen. Dabei ist
zur Beurteilung auf eine gute Ausleuchtung zu achten.
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Grundsatzlich sollte das vermutlich gesunde Ohr zuerst untersucht wer-
den, insbesondere wenn der Ohrtrichter nicht gewechselt wird, um eine
madgliche Keimverschleppung zu vermeiden.

Gehorgang

Die Haut insbesondere Uber dem knoéchernen Gehdrgang ist reichlich g@
nerviert. Entsprechend ist der Gehoérgang bei einer Otitis externa gerSie

und berihrungsempfindlich, manchmal schuppig und sogar zugeschw
len. Es ist auf Fremdkorper und Cerumen zu achten. o

Trommelfell

Ein unauffélliges Trommelfell ist grau, an der Oberflache tt,¢spiegelnd,
zart durchscheinend, leicht trichterférmig, ohne Einlagerun oder Perfo-
rationen und gut beweglich. Entsprechend ist auf@}érbungen (gelb-
lich/rétlich/tribe) und auf GefaRinjektionen zu mAllerdings sind die
Position und Beweglichkeit bzw. eine aufgg e Transparenz des
Trommelfelles bedeutsamer als dessen Far anchmal ist ein Flissig-
keitsspiegel zu sehen. Eine Vorwdlbung gilt als Hinweis auf eine (entziind-
liche) Sekretansammlung mit Druckerh im Mittelohr. Der oft pulsie-
rende und stechende Schmerz lass artig nach, sobald eine Perfora-
tion aufgetreten ist. Alternativ kann ein€ Druckentlastung via naturalis tiber

die Eustachische Ro6hre stat@o\ﬁeiz- und schmerzlose (!) Mittelohrer-

glsse finden sich geh inem Seromukotympanon. Eine Retraktion
des Trommelfelles fin% bei Tubenbellftungsstérungen wie dem

Tubenkatarrh oder k@ eisen.

2.2.4 oruntersuchungen

Bei V uf eine akute Otitis media macht nur ein stark erh6htes CRP
(>4 s wahrscheinlicher, dass es sich um eine bakterielle Genese
der, nkung handelt. Eine Leukozytenzidhlung und die Bestimmung von

Phase Protein” wie Interleukin 6 oder BSG helfen jedoch nicht bei

IIA
&kr Entscheidung, eine akute Otitis media konservativ zu behandeln oder

] @\unverzi]glich antibiotisch abzudecken (jeweils D [)*% %% %" (D /V)®2, Eine La-

bordiagnostik wird daher nicht empfohlen, gerechtfertigt ist diese aller-
dings bei der Verdachtsdiagnose einer Arteriitis temporalis oder Thyreoidi-
tis. Bei komplizierenden und rezidivierenden Otitiden wird der HNO- oder
Kinderarzt eine mikrobiologische Diagnostik durchfiihren.
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2.2.5 Bildgebende Verfahren

Bildgebende Verfahren sind in der Regel nicht notwendig (und oft in der
hausarztlichen Praxis auch nicht verfigbar). Richtungsweisende Informatio-
nen bei komplizierenden Faktoren liefern die Sonographie und Rdéntgenun-

tersuchungen.
°°©;

2.2.6 Audiometrie %&o
Eine Audiometrie ist bei Patienten mit normalem Hoérvermogen ei
persistierenden Beschwerden (langer als drei Monate) sinnyall. eine
Beteiligung des Innenohres im Rahmen einer Otitis media ommen
kann, bietet sich ein einfacher Stimmgabeltest nach Rid Weber an,
um eine solche auszuschlieBen. So wird mit den® J&stNFach Weber die
Knochenschallleitung beider Ohren im Vergleich Y Bei Vorliegen ei-
ner Mittelohrentziindung ist das Hoéren auf d ffenen Seite haufig

beeintrachtigt, die Wahrnehmung tber dig Knocherischallleitung hingegen

ist besser. Liegt eine Schallempfindu gswmirigkeit vor, so wird der

Ton im betroffenen Ohr schlechter Wommen. Mit dem Test nach

Rinne werden Luft- und Knochenleitung™¥am selben Ohr gepriift. Ist die

Knochenleitung besser als die {tng, so liegt eine Schallleitungssto-

rung vor (Rinne negativ).& on direkt vor dem Ohr (Luftleitung)
V).

besser wahrgenommen a en Knochen, so liegt eine Schallempfin-
dungsstoérung vor (Rin
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3 Therapieoptionen

(
3.1 Die Behandlung der é
akuten Otitis media Q@

<&
Die akute Otitis media ist eine in der Regel selbstlimitierende Erkrank&@
und heilt in 80% der Falle innerhalb von 7 bis 14 Tagen spontan®, Insofer
sind bei der Behandlung verschiedene Ziele abzuwégen: o

- gegenlber dem natirlichen Verlauf zeitgerechte und moglichgt
frihzeitige Symptomverbesserung, @0
- Verhinderung von Folgeerkrankungen und Kompli&ation
- Verhinderung von Rezidiven und Chronifizierun
%Ilem bei Kindern

- das Angebot einer nebenwirkungsarmen un
familiar kompatiblen Behandlung.

Diese Ziele sind nicht immer vollko en in Efhklang zu bringen - nicht
selten ist die Préferenz der EIterngB’:a%hier mit Grund ausschlagge-

bend (partizipative Entscheidungsfi n

3.1.1 Allgemei <'\&nahmen

Eine Reihe verschie Igemeinmalinahmen erscheint sinnvoll und
wird haufig empfoh azu gehoren korperliche Schonung und ausrei-

gentlichen die Vermeidung der Risikofaktoren angefiihrt: Ver-
von Zigarettenrauch in der Raumluft, Vermeidung von Flaschen-
ng und Schnullern. Stillen wird als risikomindernd erachtet.

o?\git
@ 3.1.2 Symptomatische Therapie

\ Systemische Analgetika
NI

Eine randomisierte, doppelblinde, placebo-kontrollierte Multicenterstudie
’ vergleicht den Einsatz von Ibuprofen, Paracetamol und Placebo bei 219
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Kindern mit akuter Otitis media beztiglich folgender Kriterien: Trommelfell-

rotung (primares Zielkriterium), Schmerzen (sekundéres Zielkriterium),

Fieber (rektal gemessen) sowie die elterliche Beurteilung der Kinder tber {
Appetit, Schlafverhalten und Lust am Spielen. Alle Kinder erhielten als zu- &
satzliche Medikation Cefaclor lber 7 Tage. Es zeigt sich ein Unterschied @
bezliglich der Schmerzen am 2. Behandlungstag. In der Behandlungs- 0@
gruppe mit Ibuprofen litten noch 7%, mit Paracetamol 10% und mit Place-O@>

bo noch 25% an Schmerzen. Eine Verzerrung der Wirksamkeit von Parace-

tamol kann dadurch entstanden sein, dass die vorliegenden Date
ner antibiotischen Begleitmedikation erhoben wurden. (7 / b)®® Eifé Ne
rechnung der Arbeit aus Originaldaten zeigt allerdings einen @ nifi

ﬁ_

Unterschied zwischen der Wirksamkeit von Paracetamol und

Eine randomisierte, doppelblinde Studie an 84.192 Ki zur Untersu-
chung des antipyretischen Effektes und der Nebe% gen von lbupro-

fen im Vergleich zu Paracetamol zeigt keine sj te Haufung von
gastrointestinalen Blutungen, Nierenversagen Anaphylaxien bei I-

buprofen (T /5)%.
Die gute schmerzlindernde und anti \%e Wirkung von lbuprofen

ogis
kénnte in der Behandlung der akutenmredia Uberlegen sein, weitere
Studien mit ausreichender Evid sind jedoch kinftig erforderlich. Ein
madglicher Nachteil bei der An@§von Ibuprofen ist die Anwendung
als Saft erst ab dem 6. L at bzw. die Anwendung als Supposito-

rium ab dem 15. Leb 7 Die Kosten fir lbuprofen liegen mit
4,40 €/100 ml Gber de viph Paracetamol mit 3,07 €/100 ml.

Wegen der Gefa ehr seltenen — Reye-Syndroms' bei Virusinfekten
wird Acetylsali ) zur Analgesie bei Kindern nicht empfohlen.

Lokale Anal .%

Die Ve ag lokaler Analgetika kann bei der Otitis media nicht emp-
fohle@en, u.U. erschweren sie die Beurteilung des Trommelfells. Es

prd i enigen Einzelfallstudien von verminderten Schmerzen und ver-
’u\ rten lokalen Entziindungsparametern berichtet, was allerdings keine
a0sreichende Evidenz darstellt (7 /1),

§ ' Reye-Syndrom = unklare akute Mitochondrienschadigung bei Kindern bis zum 15. Lebensjahr
. nach Atemwegsinfekten und Einnahme von ASS. Klinik: hepatische Encephalopathie, Erbre-
chen, Letalitat bis 50%, neurologische Schaden bis zu 30%.

©

<,
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Adrenergika, Antihistaminika

Ein Review der Cochrane Collaboration von Flynn zeigt keinen Effekt in der
Behandlung der akuten Otitis media bei Kindern mit (in erster Linie) sys-
temisch angewandten Adrenergika, Antihistaminika oder einer Kombinati-
on aus beiden. Es besteht eine Zunahme unerwinschter Nebenwirkunge

bei langerfristiger Anwendung. (7 / a)* Eine systemische Anwendung 08@
Adrenergika und Antihistaminika in der Behandlung der akuten Otitis n@’

dia wird in Deutschland allerdings selten durchgefihrt. o

Die haufige Anwendung von schleimhautabschwellenden Naééntropieh ist
aufgrund pathophysiologischer Uberlegungen nachvollziebbar, nn die
Ohrenschmerzen durch einen vermehrten Druck im Mit%%ntstehen.
Allerdings zeigte sich bei der unabhéngigen Betrachtiyg d irkung von
Nasentropfen im Review von Flynn (s.o.), dass a - statistisch kei-
nen Nutzen fiir den Verlauf (das Ergebnis) der ak§ ittelohrentziindung
bringen. Eine kurzfristige und damit nebenwir sarme Anwendung mag
bei gleichzeitig bestehender Rhinitis trotzde rleichterung verschaffen.
Kontrollierte Untersuchungen hierzu gﬁvdoch nicht.

Parazentese

Rosenfeld hat gezeigt, dass die Parazentese alleine oder in Kombination mit
einer systemischen Antibios "fﬁich der Therapie der akuten Otitis me-
dia keine Vorteile birgt#7 hand von drei randomisierten, kontrollier-
ten Studien (RCT) zu er Parazentese konnte kein statistischer Un-
terschied hinsichtlicknel rascheren Symptomresolution gezeigt werden —

im Gegenteil f"hr@ alleinige Parazentese zu einer erhéhten Rate an per-
sistierender@ en®. Die Parazentese wird als therapeutische Interven-

tion in Ind lonen bei der akuten Otitis media nicht empfohlen®’,

Antibiotische Therapie

3

3
(¢
%/\\‘CE, biotikatherapie — Stand der aktuellen Forschung zum Einsatz von An-
iotika bei der akuten Otitis media

0\
@ Trotz der Haufigkeit der Erkrankung sind die Therapieregime nicht einheit-
lich. Die Antibiotikaverschreibung variiert in den Industrielandern zwischen
\ 31% in den Niederlanden und 98% in den USA und Australien®?. Die akute
N

Otitis media zeigt eine Spontanheilungsrate von 81%. Zum geringeren Teil
. verlduft die Krankheit langer, geht mit einer Trommelfellperforation einher
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oder tritt beidseitig auf, wobei sich die behandelte kaum von der Kontroll-
gruppe unterscheidet. Schwerwiegende Komplikationen treten selten und
unabhéngig von der Behandlungsart auf.

Eine Metaanalyse von Rosenfeld vergleicht in vier randomisierten, kontrol-
lierten Studien den Einsatz von Antibiotika, Placebo sowie keiner Behand-
lung bei Kindern im Alter von 4 Monaten bis 18 Jahren mit akuter Otitisa:)<>
media. Der Behandlungserfolg, d.h. die vollstdndige Symptomfreiheit an
Tag sieben bis Tag 14 nach Behandlungsbeginn, ist bezliglich der S er-
zen geringfligig besser in der antibiotisch behandelten &O
(T/a)%

Glasziou vergleicht in einer weiteren Ubersichtsarbeit, die n%%domi-
sierte, kontrollierte Studien berticksichtigt, den friihzeiti

satz gegentiber Placebo in der Behandlung der akute
Kindern zwischen dem 7. Lebensmonat und dem
der Studien wird Uber das Schmerzempfinde tunden nach Be-
schwerdebeginn berichtet. Alle kommen zu de gebnis, dass der frih-
zeitige Antibiotikaeinsatz nicht effektiver Wie Verwendung eines Pla-

iotl

cebos. 20 Kinder miissten frihzeitig akgib behandelt werden, um ein
Kind am ersten Behandlungstag vor Sch en zu bewahren. (7/a) %

Im aktuellen Cochrane Review 0p4 wurden die Daten anhand von
2202 Kindern erneut bestétig ibt keine Schmerzreduktion in den ers-
ten 24 Stunden durch di tgliche Gabe von Antibiotika. Innerhalb

der folgenden 2-7 Tage Kexiwnt es zu einer 28%-igen relativen Schmerz-
Risiko-Reduktion. .{a\a- n ca. 80% der Kinder innerhalb von 24 Stun-
i3
N

O

den schmerzfrei s jibt sich eine absolute Risiko-Reduktion (ARR) der
Schmerzen von({giighch 5% (ARR" = 5%, NNT" = 17). (T /&) %

Die Dauer iebers, der otoskopische Untersuchungsbefund und die
Ergebn Q\ nometrischer Messungen unterscheiden sich nicht signi-
fikan@ auf den priméren Einsatz von Antibiotika verzichtet wird

1 by Allerdings entwickelt ein Kind von 20 antibiotisch behandelten
%grn Begleitsymptome wie Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall (7 /a)%.

@
% " ARR= absolute Risikoreduktion beschreibt die Differenz der Ereignisraten (hier: 5% weniger
@ Schmerzen innerhalb von 24 Stunden) zwischen zwei Vergleichsgruppen (hier: sofortige Antibi-

\ otikagabe vs. keine)

" NNT=numbers needed to treat bedeutet, dass die genannte Anzahl an Menschen (hier: 17
Kinder) behandelt werden muf3, damit ein erwiinschtes Ereignis (hier: Vermeidung von Schmer-
zen) eintritt.
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Auch Del Mar kann in einer weiteren Arbeit keine schnellere Schmerzre-
duktion durch den Einsatz einer Antibiotikatherapie zeigen. Unterschiede
bei Fehlzeiten in Kindergarten und Schulen treten nach seiner Untersu-
chung nicht auf. (7 / a)® Dem gegeniiber stehen das Risiko einer magli-
chen Resistenzbildung durch Antibiotika, die Bestarkung des arztlichen

stets mit einem Antibiotikum behandelt werden.

In einer grol3en Untersuchung zeigt Little (2001), dass der sof %@{gﬁbi-
otikaeinsatz im Vergleich zum verzdégerten Antibiotikaeinsatz bei er O-
titis media im Kindesalter hauptsachlich einen Nutzen Stunden
zeigt, wenn in den allermeisten Fallen die Sympto ber wieder ab-
klingen. Bei Kindern, deren Allgemeinbefinden ni@}ringfugig einge-
schrankt ist, ist ein abwartendes Offenhalten mé . s ist auch fur die
Eltern akzeptabel (ebd.). Durch diese Vorgehge e kann der Einsatz
von Antibiotika zur Behandlung der akuten edia reduziert werden.

Bei lediglich 36 von 150 Kindern wu@e das vorsorglich ausgestellte Re-

zept tatséchlich eingeldst, so dass 76% erordneten Antibiotika einge-

spart werden konnten (7 / b)%. EW er Ansatz und &ahnliche Ergeb-
nisse werden auch von Siegel berichtet™.

In einer Subgruppenanalysé\ke %ht Little (2002), diejenigen Kinder zu
ermitteln, die den gré n von der unverzlglichen Antibiotikagabe
zu haben scheinen. iktoren finden sich: Kinder mit Fieber (lber
37,5°C) und Erbre . «krankes Kind"). Fir Kinder ohne diese Sym-
ptome wird ei n 23 errechnet. Kinder mit diesen Symptomen pro-
fitieren mo ise von einer frihzeitigen Antibiose (NNT = 3), ob-
wohl au @ihnen eine 1-2-tdgige Beobachtung ohne Antibiotika-
Thera iich zu sein scheint.®

In enden Tabelle werden der Einfluss einer Antibiotikatherapie auf
d merzfreiheit nach 24 Stunden und nach zwei bis sieben Tagen so-

Kv;ie die unerwiinschten Wirkungen (Cochrane Review 2002) aufgefiihrt™,

é
Verschreibungsverhaltens im Einsatz eines Antibiotikums und die Fér(&@
rung des elterlichen Glaubens, eine akute Mittelohrentziindung mUs@
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Einfluss von Antibiotika auf Schmerzen
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ed L1%rm
(2

ARR=absolute Risikoreduktion, NNT=numbers needed to treat, NNH=numbers

Nach einer antibiotisch behandelten Mittelohrentziindun eigt’die Wahr-
scheinlichkeit, in der néchsten Krankheitsepisod%@&Z ntibiotika zu
verlangen oder zu verordnen®’. Daraus ergibt sic usétzliche Prob-
lem, dass Kinder v.a. von Uberbesorgten Eltern jederkehrenden Ohr-
entziindungen oder anderen Infekten Uberprop nal viele Antibiotika-
Kurse erhalten. Dieses Verhalten kann scRédligh wirken, wenn hierdurch
individuelle Resistenzen bzw. einew swahl entstehen, die im
schlimmsten Fall schwerwiegende Konsegtienzen (Hospitalisierung) nach
sich ziehen kénnen (ebd.). Dies@@gn betreffenden Eltern deutlich ge-
macht werden.

e@--:, durch den Verzicht auf eine unverzlgli-
r wieder angefiihrt und mit einer Studie aus
ibiotikadra belegt’!. Diese Studie, in der eine
%% ruppe der Unbehandelten von 17% (!) angeben

thodischer Mangel nicht im aktuellen Cochrane Re-
2n. Alle anderen Ubersichtsarbeiten weisen eine sehr
ionsrate auf 2. So fiihrt Stool et al. bei 5400 Kindern mit

Das Auftreten von Komplj
che Antibiotikagabe wikgl i
dem Jahr 1954 vor

Mastoiditisrate i
wird, ist aufgr
view einge

einer

anu@Gruppen. In den aktuelleren Untersuchungen wird kein Fall ei-
) astoiditis als Komplikation einer akuten Otitis media beschrieben
ochrane Review 2004%). Auch eine unverziigliche Antibiotikagabe

dass dies die Symptomatik einer Mastoiditis verschleiern kann’® 7°, Es gibt
unterschiedlich hohe Inzidenzen der Mastoiditis in verschiedenen Léandern.
Zum einen kénnte es am unterschiedlichen Umgang mit Antibiotika lie-
gen®, Zum anderen scheint es andere Einfliisse zu geben. So ist der Ein-

Schmerzfreiheit Schmerzfreiheit Diarrhoe,
nach 24 Stunden nach 2-7 Tagen Hautausschlag
Antibiotika 62% 85% 17%
abwartendes 629 299 1% N @
Offenhalten ° ° °
ARR - 6% 6%, %& ><>
NNT/NNH - 17% 17% /
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satz an Antibiotika in Norwegen und Danemark doppelt so hoch wie der in
den Niederlanden bei einer vergleichbaren Mastoiditis-Inzidenz.®°

Eine Metaanalyse von Rothrock kommt zu dem Ergebnis, dass die orale
Antibiotikatherapie das Auftreten einer Meningitis durch Streptococcus

vermindert. 2190 Kinder missen antibiotisch behandelt werden, um ej
Meningitis zu vermeiden. (7 /&) 8" In der Studie von van Buchem mit
4800 nicht antibiotisch behandelten Kindern wurde keine Meninditis beo-
bachtet®. KO

In einer Ubersichtsarbeit vergleicht Damoiseaux anhand van Stigien mit

Kindern unter 2 Jahren die Effektivitat von Antibiotika v%?&o alleine

vs. Placebo mit Myringotomie. Es zeigen sich keine 3tgtististh signifikan-

ten Unterschiede in den behandelten Gruppeng)eg' Besserung klini-
83

pneumoniae nicht generell verhindern kann, aber die Inzidenz geringfﬂgig@

scher Symptome in einem Zeitraum von 7 Tageg

Neben der vorhandenen Evidenz fiir den V uf Antibiotika bei einer
unkomplizierten akuten Otitis media gjbt es in dér hausérztlichen Praxis je-
doch weitere Faktoren, die die Entsc&%} hinsichtlich des therapeuti-
schen Vorgehens entscheidend be&Wens“. So zeigt Mangione-Smith®,
dass der zweitstarkste Pradiktor flir eing Antibiotikaverordnung die Vermu-
tung des Arztes ist, die Elte@ﬁmchten diese. Interessanterweise ent-
steht die Patientenzufrie § aber unabhéngig davon, ob Antibiotika
verordnet werden. Das@tienten- resp. Elternzufriedenheit durch eine
verminderte Antibiogik rdnung nicht beeinflusst wird, belegt eine wei-
tere aktuelle Arbgj elschen aus den Niederlanden®®.

o\ acfarlane® beschreiben das Verhalten von Hausérz-
ten, wonast\éHjge Arzte ihr therapeutisches Vorgehen nach dem gemut-

me @.. elten oder schlecht mit dem tatsdchlichen Behandlungs-
¥uberein. So kommt es oftmals zu einer Uberverordnung von An-

% tibvatika
O
urch eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gber

gegenseitige Erwartungen und Vorstellungen kénnen unnétige Antibioti-
kaverordnungen eingeddmmt werden® %, Hilfreich fir den Austausch sind
hierbei schriftliche Patienteninformationen als Gesprachsgrundlage. Die
Therapieentscheidung sollte idealerweise im Einvernehmen von Arzt und
Patienten bzw. Flirsorgeberechtigten erfolgen (partizipative Entschei-
dungsfindung).

X
&
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Grundsatzliche Uberlegungen zum Einsatz eines Antibiotikums

Bei der Entscheidung, ein Antibiotikum zur Behandlung einer Otitis media
einzusetzen, kommen verschiedene Aspekte in Betracht. Zum einen gibt

es eine hohe Spontanheilungsrate (s.0.), so dass individuell gepriift wer-

den sollte, wie grof3 der Nutzen durch ein Antibiotikum ist im Verhéltnis zu
einem maoglichen Schaden. Zum anderen sollte die langerfristige Wirkung°<>
eines insbesondere wiederholten Antibiotikum-Einsatzes bedacht werden.@)
So kann die haufige Anwendung eines Antibiotikums zu einer Selgktion
aggressiverer Bakterien sowohl auf individueller wie auch auf %0
Ebene fuhren.

Grundsatzlich gibt es vier Risikoklassen beim Einsatz von&n%ﬁ:

v
Individuell Kollel?@ E>
o3

Antibiotikum erfillt | Erfolg (bzw. unerwiinschte Wir- N&le Kollektivresis-

seinen Zweck kungen) AN 7 lokale Resistenz-

(war aber vielleicht entwicklung

nicht noétig) A V

Antibiotiom wirkt | Risiko i N4 . _
ntibiotikum wirkt | Risiko individueller Resisténzen | erzeugt typische Hospita-

nicht (mehr) (entweder mi o@e ver- lismuskeime

schlechter prechens auf
Keime rankung, oder
mit de von kaum zu be-

SRS den Komplikationen
(¢
b€iFblgeerkrankungen)

NV

diadlso ein Antibiotikum einzusetzen, das die hierzulande haufigsten
Q
kum aus, wie ein Wirksamkeitsvergleich mit Breitbandantibiotika zeigt (7 /-
/) ®°, Dennoch erfolgt haufig eine Behandlung mit Antibiotika breiteren
Spektrums, was allgemein die Resistenz von Keimen férdert®’.

@:\ er abdeckt. Daflr reicht in der Regel ein Schmalspektrumantibioti-

X
&
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Wahl des Antibiotikums

Wird eine akute Mittelohrentziindung antibiotisch behandelt, so gibt es
kein einheitliches Vorgehen. Das wird deutlich, wenn man sich die durch-
gefuhrten Studien zur Behandlung der Otitis media acuta ansieht (tabella-
rische Ubersicht zur Wahl des Antibiotikums s. Kapitel 5 Methodik).

O
Von den Penicillinen hat Penicillin V aufgrund der schlechten Complia@

sowie der Resistenz gegeniber Haemophilus und Moraxella eine h
Versagerquote. Die Aminopenicilline wie Ampicillin oder Amoxigdllin .er-
fassen i. d. R. die genannten Bakterien. Um auch die 3-5% ~/‘

bildenden Bakterien zu beherrschen, wird ein entsprechende 7 ibitor
(Clavulansaure) dazugegeben. Amoxicillin kann bei bis zudﬂ"/&ﬁer behan-
delten Kinder, v.a. in der zweiten Woche ein makuldsés\(nichy4allergisches)
Exanthem auslésen®?. Oralcephalosporine sind de @Kicillin nicht sig-
nifikant Uberlegen; zu berlcksichtigen sind . ufig auftretenden
gastrointestinalen Nebenwirkungen. Cefuroxi % wird als einziges O-
ralcephalosporin zur 5-Tagesbehandlung d n Otitis media empfoh-

len. Die gute Verflgbarkeit wird Ws eingeschrankt durch den
isab

schlechten Geschmack und die d igen Nebenwirkungen.®® Mak-
rolide werden héufig eingesetzt in d andlung der akuten Otitis media.
Bei systemischen Pneumokokken Infektionen werden jedoch zunehmende
Resistenzen beschrieben. %agllchkelt bei Kindern ist gut, auch
wenn gastrointestinale kungen beschrieben werden. Die neueren
Makrolide kénnen aufg rer verbesserten Pharmakokinetik bei einer

ein- bis zweimalige pro Tag niedriger dosiert und z.T. klirzer verab-
reicht werde t al. 2002). Nachteilig ist jedoch ihre begrenzte
Haemophilu keit sowie — regional abhangig - eine eingeschrankte
Streptokokk d Pneumokokkenwirksamkeit. Zwar zeigen Erythromy-
cin, Clar{throxaycin und Azithromycin vergleichbare Ergebnisse wie Amo-
xicil f gs ist z.B. Azithromycin durch eine u.U. rasche Resistenz-

0% At nur bei der Wahl des Antibiotikums, auch bei der Dosierung und der
uer der Therapie gibt es sehr unterschiedliche Auffassungen. Die neue-

:]I @\ren Leitlinien zur Behandlung der akuten Otitis media zeigen allerdings ei-

ne groRere Ubereinstimmung.
>
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Practitioners

NHG Practice Guideline
‘Acute Otitis media’
(1999)

www.nhg.artsennet.nl

ter 6 Monaten, ab 6 Monaten mit
ungewOhnlichem Verlauf oder bis 2.
LJ mit zusatzlichen Risikofaktoren:

Amoxicillin

(ab 1. LJ (10kg) 3x 1256mg/d,
ab 4. LJ (20 kg) 3x 250mg/d,
ab dem 10. LJ und alter 3x 375mg/!
Alternativ: Erythromycin oder éé
Cotrimoxazol

Leitlinie / Empfehlungen Antibiotikum Dauer
AWMF (Nr. 026/004) Generell Antibiose 7-10 Tage
Dutch College of General | Generell Antibiose nur fir Kinder un- | 7 Tage

(2003)
www.sign.ac.uk

oder Cefaclor, Cotrimoxazol,
Erythromycin

Paul-Ehrlich-Gesellschaft | Generell Antibiose nur bei \n> 5-7 Tage
Rationaler Einsatz oraler | Pis zum 2. LJ
Antibiotika bei Kindern Aminopenicillin (50~ /kgKG/d)
und Jugendlichen (2002) gf.+B-Lacata ibitor
www.p-e-g.de Alternativ: Makroli
(z.B. Azi yn 10mg/kgKG/d)
e ximaxetil
kgKG/d)
N4

Alberta Medical Q‘@)}erell Antibiose nur bei Kindern 5-10 Tage
Association @;bis zum 2. LJ Amoxicillin
Guideline for thﬂ@- (40mg/kgKG/d, ggf 90mg/kgKG/d)
sis and Trea Alternativ: Erythromycin 5 Tage
AOM i i 02) (40mg/kgKG/d)
wWww rs.org |oder Cotrimoxazol (6-10mg/kgKG/d) |5 Tage

ot?@ﬁercolleglate Keine routinemaRige Antibiose —

idelines Network bis 72 Std. abwarten

gnosis and manage- keine Symptomverbesserung: A- 5 Tage
ment of childhood otitis moxicillin
media in primary care oder Amoxicillin plus Clavulanat 5 Tage
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Leitlinie / Empfehlungen Antibiotikum Dauer

Kranke Kinder
und jlanger als
2J:

Generell Antibiose nur bei Kindern
unter 6 Monaten oder sehr kranken
Kindern bis zum 2. LJ

American Academy of
Pediatrics and American
Academy of Family

Physicians Amoxicillin (40mg/kgKG/d oder 80- |10 Tage o @
Clinical Practice Guide- 90mg/kgKG/d) ggf. Amoxicillin (80- | altere Kinder®, >
line: Diagnosis and Man- | 90mg/kgKG/d) plus Clavulansaure 5-7 Tage %
agement of AOM (2004) | (6,4mg/kgKG/d) o

Alternativ: Cefuroxim Azithramygin:
(30mg/kgKG/d) oder Azithromycin Tag
(1.d: 10mg/kgKG, 2.d: 5mg/kgKG) 6’\ 4

wWww.aap.org

www.aafp.org

Bei der Wahl des Antibiotikums fiir die Behandlung
Perspektive der niedergelassenen Arztin oder d<>
Medikament eine hohe Akzeptanz durch Elter
ance, eine schnelle und zuverlassige Wirks

v
indes ist aus der
tes wichtig, dass das
ind, eine gute Compli-
, moglichst wenige und

dann nur leichte Nebenwirkungen u%%rige Behandlungskosten auf-

len der Geschmack des Medi-

weist. Flir die Compliance im Kindesalter
kaments sowie moglichst grolRe D(Msintervalle eine Rolle.%?

Nach Abwagung von Wirku Nebenwirkungen, aber auch der Wirt-
schaftlichkeit ist es gerec igt, Amoxicillin als Medikament der ersten

ation mit Clavulansaure ist nur in Regionen

Wahl einzusetzen. Die&
mit erhdhter B-Lakt ildung von Haemophilus influenzae oder Mora-

xella erforderlich

@

>

»

ide wie Erythromycin oder Azithromycin kommen
n Betracht, wobei die Compliance bei Azithromycin
als bei Amoxicillin®. Oralcephalosporine sind Mittel der

bei Penicillina
deutlich be
Reserve®=

96,59
Na hrane Review von Kozyrskyj reicht flr die Behandlung einer
a@ ittelohrentziindung die Dauer von 5 Tagen (Azithromycin maogli-
h&eweise nur 3 Tage) aus (7/a)%.

c
o, &o
nstige

Eine randomisierte, doppelblinde Studie an 1662 Kindern zeigt, dass durch
den siebenvalenten Pneumokokken-Konjugat-lmpfstoff (Prevenar®) eine
akute Otitis media durch die im Impfstoff enthaltenen Pneumokokken-
Serotypen um 57% verringert werden konnte. Wegen einer kompensatori-
schen Vermehrung der Infektionen durch die nicht eingeschlossenen Se-
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rotypen sank die Gesamthaufigkeit der Pneumokokken-Otitiden nur um

6%. (T / b)* In einer anderen Arbeit wird beschrieben, dass durch Konju-

gat-Vakzine rezidivierende Otitiden um 9-16% vermindert auftraten.'® In @
einer aktuellen Arbeit'”" aus den USA (wo immer noch > 80% aller Otiti- &
den antibiotisch behandelt werden), wurde eine deutliche Reduktion der @
Otitis  media-Inzidenz nach  Einfihrung einer = Pneumokokken- 0@
Impfempfehlung beobachtet. Der aktuelle Cochrane Review von Straete-

mans zeigt jedoch nur sehr begrenzte Effekte von moderneren Impfstof-

fen. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine Empfehlung fir den ro a-

Rigen Einsatz (7 / b)'%, wenngleich eine Pneumokokken-Impfuny' f -

kogruppen von der Standigen Impfkommission empfohlen wir o
or einer

Eine Impfung gegen Haemophilus influenzae Typ B schigt nic
\@pselten Hae-
t

ch nur gegen

akuten Otitis media, da diese in der Regel von nicht
mophilus-Stdmmen verursacht wird®. Die Impfung®yi
bekapselte Varianten von Haemophilus influenza die in der Regel
eine hohe Invasivitat aufweisen. Nach einer Im iel} sich eine verrin-
gerte Erkrankungshaufigkeit von Meningitiden, Ostéomyelitiden, Pneumo-
nien und Epiglottitiden feststellen.’® Die IPpfuyRg gegen Haemophilus in-
fluenzae wird von der Standigen Imr@;lssion fir Kinder empfohlen.

Aus den Studienergebnissen lasst sich durch diese jedoch kein Schutz vor

einer akuten Otitis media ableite A
Bei Anwendung von Infl fstoffen ist theoretisch eine Verringe-

rung der Falle mit akute media zu erwarten'®. Dies konnte aller-
dings nicht in einer r ierten, doppelblinden, Plazebo-kontrollierten
Studie an Kinderx n 6 und 24 Monaten bewiesen werden'®.

en

In einer dopp@w , randomisierten, Placebo-kontrollierten Studie
wurde der on a-Streptokokken, die das Wachstum von Otopatho-
genen gegen Riickfalle bei akuten Otitiden hemmen sollen, un-
tersu Uckfallrate bei Kindern, die a-Streptokokken-Spray erhiel-
en, @ach drei Monaten gegentiber der Kontrollgruppe deutlich redu-
O 8¢t (T1b) %517 Hierauf kdnnte eine zukiinftige Therapie aufbauen®.

@I e randomisierte Studie zur Gabe von Immunglobulinen bei immun-
upprimierten Kindern zeigt, dass die Gabe einer hohen Immunglobulin-

@n@ Dosis (750mg/kg) die Zahl der Otitiden signifikant verringert (7 / b)'%. Da

>

v z.B. als Kombinationspréaparat 2-4 Hiibe Gber den Tag verteilt in jedes Nasenloch (IRS 19®
Multibakterielle Spraylésung, Sanavita 20 ml kosten €18,41, PZN 1446620)
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sich die Studienergebnisse auf immunsupprimierte Kinder beziehen, kén-
nen wir keine generelle Empfehlung ableiten.

Der immunmodulatorische Effekt von milchsédurebildenden Bakterien
(,Probiotika”) eroffnet fiir zukilinftige Praventionsansatze interessante Per-
spektiven. In einer finnischen doppelblinden randomisierten Studie erhiel
ten insgesamt 571 Kindergartenkinder sieben Monate lang teils mit La<>f>
bazillus GG angereicherte, teils einfache pasteurisierte Milch zu allen Ma
zeiten. Die Kinder der Verum-Gruppe erkrankten signifikant selte n Oti-
tis media sowie insgesamt an Luftwegsinfekten und brauc %%er
Antibiotika. (7/b) 1%

Uhari diskutiert die vorbeugende Wirkung von Xylitol a%%ivierende
Mittelohrentziindungen. Xylitol ist ein Oligosacchari as dds Wachstum
von Pneumokokken hemmen soll. Allerdings war r Studie die ab-
dominellen Beschwerden in der Xylitol-Grupp %{gelt so haufig wie in
der Kontrollgruppe.'®

Unsere Empfehlung fir die Praxis Iaw Patienten ohne Risikofakto-
ren mit einer unkomplizierten aktyten s media zunachst eine sym-
ptomatische Behandlung mit systeiigeher Analgetikagabe durchzufiih-

ren und auf die sofortige Antj 'os%zu verzichten.

Paracetamol bis max. 50
Ibuprofen bis max. 2

Die sofortige Ver @ung von Antibiotika hat keinen EinfluR auf die

/d (3-4x10-15mg/kgKG/d) oder
gKG/d (verteilt auf 3-4 Gaben/d)

Schmerzen der ersten 24 Stunden. Der Nutzen eines Antibio-

tikums ist glich der Schmerzen ab dem 2. Behandlungstag in
geringe nachgewiesen.

S ber und/oder Erbrechen ist es vertretbar, die ersten 24-48

unter Beobachtung des Kindes abzuwarten und erst bei einer

@hlechterung der Symptome oder einer ausbleibenden Besserung

KﬁAn ibiotika zu verordnen. Allerdings bedarf es einer guten Aufklarung

und Absprache mit den Eltern!

@ Ist eine Wiedervorstellung in der Praxis nach 48 Stunden nicht méglich

>

»

(z.B. Wochenende), empfehlen wir bei guter Mitarbeit der Eltern die
vorsorgliche Ausstellung eines Antibiotikum-Rezeptes mit ausfiihrlicher
Aufklarung tGber Anwendungsbeginn, Dosierung und mégliche Neben-
wirkungen.

X
&
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Bei weiterhin bestehenden Ohrenschmerzen nach 48 Stunden empfeh-
len wir folgende Antibiose:
1. Wahl: Amoxicillin 40 (-80) mg/kgKG/d (2-3 Einzeldosen)
Uber b Tage*
2. Wahl :  Makrolid: z.B. Azithromycin 10 mg/kgKG/d
(1 Einzeldosis) Uber 3 Tage

3. Wahl:  Cephalosporin der 2. Generation: z.B. Cefuroximaxetil
20-30 mg/kgKG/d

Bei persistierenden Beschwerden nach Beendigung der Antibioti -
rapie ist eine Wiedervorstellung in der Praxis notwend% er-

schlechterung unter Antibiose sind ggf. Padiater odeg HN llegen
hinzuzuziehen.

Bei Patienten mit einem erhéhten Risiko (jinger ao onate, Begleit-/
Grunderkrankungen, rezidivierenden Infekt@enréhrchen, Im-
munsuppression, schlechtem Allgemeinbefin ohem Fieber, anhal-
tendem Erbrechen und/oder Durchfall) W sofortige Antibiose ein-
zuleiten. Bei Sauglingen zwischen 6<tnd onaten, die nicht schwer
krank sind (kein Fieber, kein Erbreg&%ann eine engmaschige Be-
fundkontrolle (innerhalb von 24 _Stunden) vor einer Antibiose erwogen
werden. Die engmaschige KonttQl @nn notfalls auch durch eine kurz-

fristige telefonische Kon ung der Eltern erfolgen, wenn die El-
tern gut aufgeklart und iv sind.

*ggf. in Kombinati

gen B-Laktamas&
Cave: Kei @tz von Amoxicillin bei Verdacht auf Pfeiffer-
Dri]senfie
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3.2 Die Behandlung von Ohren-
schmerzen anderer Genese

\
Wir gehen bei den hier ausgesprochenen Empfehlungen davon aus, dass @&
der Zugang zu niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen der Hals
Nasen-Ohrenheilkunde und der Kinderheilkunde sowie zu Kliniken unpkp

lematisch gegeben ist. Man sollte sich nicht scheuen, in Regionen mit
entsprechenden facharztlichen Versorgung die apparativen Ge enhei-

ten einer HNO-Praxis bei bestimmten Erkrankungen zu nutzer f&n-

den mit deutlich geringerer Facharzt- oder Krankenhaus-Dicht d die

eine oder andere Empfehlung weniger praktikabel sein. @0

3.2.1 Therapie entzundlich

Veranderungen §
Rezidivierende akute Otitis media

Eine Metaanalyse von Williams umfal3t andomisierte Studien bezlig-
lich einer antibiotischen Langzeithe. Die Ergebnisse zeigen eine
geringere Rezidivrate: neun Kinder mit§sen behandelt werden, um ein zu-
sétzliches Rezidiv zu verme@%;&hnliche Ergebnisse finden sich im
Cochrane Review von lLe ei der langfristigen Gabe wird eine Be-
handlungsdauer von Is sechs Monaten favorisiert. Haufig einge-
setzte Antibiotika si oxicillin, Cotrimoxazol und Sulfamethoxazol,
wobei in den S eine Angaben Uber Neben-wirkungen, mégliche

l@n sowie Differenzierungen zwischen Erwachsenen

Resistenzenth
und Kinder cht werden. Auch ist bei einer Langzeitbehandlung mit
einer er } ingeschrankten Mitarbeit der Patienten zu rechnen. (7/a)

Ine eiZren schwedischen Studie wurden Kinder mit rezidivierender

a@ titis media grundsatzlich mit Penicillin V fir 10 Tage behandelt,

w eine obere Atemwegsinfektion auftrat. Es zeigte sich eine 50%-ige
duktion im Auftreten einer akuten Otitis media.

Die Adenoidektomie als chirurgische Alternative zur Verhinderung weite-
i rer Otitis media-Episoden ist nicht effektiv'™3.

>

<,
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Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei Patienten mit rezidivieren-
der akuter Otitis media eine Mitbehandlung durch den HNO-Arzt anzu-
streben, insbesondere, um seltene Erkrankungen (z.B. eine Ziliendys-
funktion) auszuschlieBen. Da aufgrund der aktuellen Datenlage noch
keine sichere Empfehlung zur Substanzwahl und Therapiedauer ausge-

sprochen werden kann, ist der Einsatz einer Langzeitantibiose sehr kri- 00:©

tisch zu prifen bzw. eine Indikationsstellung in der Allgemeinarztpraxis

nicht gegeben.
%&0

Chronische Otitis media

TherapiemalBnahmen bei der chronisch eitrigen Otitis media

.Ohrtoilette” (trockene Sauberung und S&uberung durch Appljkation von
Spullésungen), die lokale Applikation von Antiseptika, @IO ika sowie
die systemische Antibiose. Eine systematische Ub%s' eit von Acuin
vergleicht in 24 randomisierten Studien die Wirks von verschiede-
nen Behandlungsméglichkeiten (7 / @) . Ein eichbarkeit der Stu-

dien ist aufgrund der bestehenden Heterogenitat jedoch kaum maoglich, so

dass weitere systematische Ubersichtsar%ﬂngend erforderlich sind.
Unsere Empfehlung fiir die Praxis Iaut ei Patienten mit chronischer
Otitis media zunachst eine Sau@ des Gehorganges durchzufiihren,

wobei mogllchst gerlnge mec Manipulationen erfolgen sollen.
on von Iokalen Antiseptika (z.B. Was-

da meist e w r erative Intervention notwendig wird.

2

Grundsatzllch sollte jedes Cholesteatom operiert werden
(ge ame Behandlung mit dem Hals-Nasen-Ohren-Arzt).

ukotympanon

|e Tubenbellftung kann beim Seromukotympanon durch Kau- und
Schluckbewegungen (Valsalvamanéver) sowie durch Aufblasen eines Na-
senballons (Politzer-Verfahren) geférdert werden. Die unterstiitzende The-
rapie mit abschwellenden Nasentropfen, lokaler und/oder systemischer
Gabe von Kortikosteroiden, Antihistaminika und mukolytischen Substan-
zen wird kontrovers diskutiert.”’® '"® Das Seromukotympanon bildet sich
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unter antibiotischer Therapie (Amoxicillin, Cefaclor, Erythromycin, Sulfa-
methoxazol, Trimethoprim) schneller zurlick als unter Placebo-Behandlung
(T 1 a)*" ", Eine randomisierte Studie an 61 Kindern zeigt unter Anwen-
dung eines topischen Steroids (Beclamethason-Nasenspray) in Kombina-
tion mit einem Antibiotikum im Vergleich zur alleinigen Antibiotikatherapie

und Adrenergika zur Therapie des Seromukotympanon zeigt in den Ar
ten von Stool und Rosenfeld keinen signifikanten Effekt. Eine alyse
zum Einsatz von Mukolytika im Vergleich zu Placebo zeigt eiffe schp&llere
Genesung in der Behandlung des kindlichen Seromukotympano /a),
wobei keine moglichen Nebenwirkungen berUcksichtigt% . Da sich
ein Seromukotympanon in der Regel spontan zurlckbildet YWzw. die Flis-
sigkeit sich nach wenigen Wochen resorbiert, so rative Mafnah-
men (Adenotomie mit oder ohne Einlage von P ohrchen) nicht als I-
nitialtherapie durchgefiihrt werden. Bei Pers@e es Mittelohrergusses
Uber 3-4 Monate mul} jedoch unter Berticksi ung einer Hérminderung
und moglicher SprachentwicklungsstWes Kindes eine operative Sa-
nierung in Betracht gezogen werd

Unsere Empfehlung fir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Sero-
mukotympanon die Tubenki€l *i, durch Valsalvamandéver und Polit-
zern (nicht bei akute isY) zu verbessern und eine kontinuierliche
Befundkontrolle dur: en. Bei Persistenz der Flissigkeit Gber 3 bis
4 Monate ist die Dyrc rung eines Hortests notwendig. Die Gabe ei-
nes Antibiotj u@ Amoxicillin®* kann Gber 2 (-5) Wochen unter Be-
ricksichtig Aufklarung von moglichen Nebenwirkungen unter-

stutzend /Be€i anhaltender Horminderung sollte aufgrund moglicher
(Sprac wicklungsstérungen bei Kindern iber die Entfernung der
R eln mit oder ohne Einlage von Paukenréhrchen individuell

den werden — eine Kooperation mit dem Hals-Nasen-Ohren-

Kj@ﬂ erforderlich. Hortests miissen langfristig zur Uberwachung

urchgefiihrt werden.

ﬂ @\ *Kinder unter 6 Jahren: 40-80 mg/kgKG/d in 2-3 Einzeldosen

>

»
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ein signifikant geringeres Auftreten eines Mittelohrergusses nach 4 un&b@
Wochen (T / b)'"8. Die Anwendung oraler Kortikosteroide, Antihistaminga
be
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Tubenkatarrh

Eine doppelblinde, randomisierte, Placebo-kontrollierte Studie an 50 Kin-
dern untersucht den EinfluR von oral verabreichtem Pseudoephedrin-
hydrochlorid auf Ohrenschmerzen bei Flugzeugstarts und -landungen. Es
kann keine signifikante Verringerung des Schmerzgeschehens festgestellt

werden, 60% der Kinder mit Pseudoephedrin prasentieren jedoch eine<><>

Benommenheit. (7 / a)'® Eine weitere doppelblinde, randomisierte, Place-
bo-kontrollierte Studie untersucht den EinfluR von oral verabreightem
Pseudoephedrin (z. Zt. nicht in Deutschland erhéltlich), topisch >
tem Oxymetazolinspray und Placebo auf Ohrenschmerzen bei Er

nen wéhrend Flugzeugstarts und -landungen. Die Ergebniss@g eine

deutliche Reduzierung des Schmerzes nach Pseudoephedringa Es wird
keine signifikante Schmerzreduktion durch die Gabe vo schwellenden
Nasentropfen erreicht. (7/a) " > &

Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei@&n mit einem Tu-
vV

benkatarrh die TubenbellGftung durch Valsal noéver und Politzern

(nicht bei akuter Rhinitis!) zu verbessern\Kurzfristig (z.B. bei Flugreisen)
kénnen bei Erwachsenen systemiscl%irz%ye Adrenergika* eingesetzt
rdr

werden. Kommt es durch den Unte ur Flussigkeits-ansammlung

im Mittelohr (,ser6se Mittelohr tindung”), sollte eine kontinuierliche
Befundkontrolle erfolgen. Per: % Flissigkeit Uber 3-4 Monate, ist
ein Hortest erforderlich. srsistenz der Fllssigkeit und anhaltender
Hoérminderung ist ein V en wie bei der Behandlung eines Seromu-

kotympanons indizi N
*Erwachsene: @phedrin 120 mg als Einmaldosis (z. Zt. in
)

Deutschland s nicht als Monosubstanz erhéltlich, sondern nur

als orales tionspraparat mit Triprolidin)
Otitis
Um ei titis externa gut zu behandeln, bedarf es einer sorgsamen Rei-

pigung des empfindlichen und schmerzhaften duReren Gehoérgangs. Die
gung gelingt am besten mittels der otoskopischen Absaugung. Nach
er Reinigung wird der Gehérgang mit kortikosteroidhaltigen Externa, ggf.
unter Zusatz von Lokalanasthetika ausgepinselt'®. Eine offene, randomi-
sierte, klinisch kontrollierte Multicenterstudie von Smith vergleicht die Ef-
fektivitat von zwei antibakteriell/antiinflammatorisch wirkenden Praparaten
in der Behandlung der Otitis externa. Der Vergleich eines Sprays mit der

Kombination Neomycin/Dexamethason zu Ohrentropfen mit Neomycin,

(

X
&
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Polymyxin B und Hydrocortison zeigt bezliglich eines Erythems, einer
Schwellung sowie Ablagerungen im Gehorgang keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede.'” Eine in einer hausérztlichen Klientel an 213 er-
wachsenen Patienten durchgefiihrte randomisierte, kontrollierte Studie
zeigte keinen Unterschied im Heilungsverlauf zwischen kortikosteroidhalti-
gen Ohrentropfen und einer Kombination aus einem Kortikosteroid ua
Neomycin'?*. Die Patienten bevorzugen jedoch die Applikationsform el Qs
Sprays (T / b)'®. Eine doppelblinde, randomisierte, klinisch ko trolllert
Studie zeigt die Effektivitdt des oralen Einsatzes von Cotrimo
Behandlung einer Otitis externa mit haufigem Nachweis vofY' Pge
nas aeruginosa. Der Einsatz zeigt neben einer lokalen Applika einer
Kombinationstherapie eine unterstitzende Wirkung bez%ﬁer Ohren-
schmerzen. (T / b)'? Es fehlen jedoch systematischextUberSichtsarbeiten,
um hieraus generelle Therapieempfehlungen abgei dnnen.

Studien, die den Zusatz von Lokalanalgetika osteroidtropfen un-
tersuchen, haben wir nicht gefunden.

Unsere Empfehlung flir die Praxis IW& Patienten mit einer Otitis
externa nach der Reinigung dew angs eine Lokaltherapie mit
Bel

Kortikosteroiden durchzufiihren dacht auf eine bakterielle Gene-

se sollten Kortikosteroide A%tlblotlka lokal appliziert werden. Bei
Auftreten von Allgemei todmen oder Nachweis von Problemkei-
men sollte eine syst Antibiotikatherapie im Einzelfall erwogen

werden. @

Bei Schwier'k@ ner sorgsamen Reinigung des dulReren Gehor-
gangs sollte_cNe \Zdsammenarbeit mit Kollegen aus der HNO erwogen
werden!

Gehé unkel

ehandlung des Gehoérgangsfurunkels kann therapeutisch neben
ichinzision und Einlage einer Drainage/Lasche mit lokalen Feucht-

d
%rbénden, Antiseptika und topischen Antibiotika behandelt werden. Unter

Umstanden ist eine HNO-arztliche Mitbehandlung zu erwéagen. Bei schwe-

ner systemischen Antibiotikatherapie beispielsweise mit Isoxazolyl-
Penicillin notwendig. Bei Beschwerdepersistenz sollte ein Abstrich erfol-
gen zum Nachweis eventueller Problemkeime. Im Einzelfall ist eine Anal-
gesie empfehlenswert. Man findet in der Literatur wenig Angaben Uber

% @ ren Formen und bestehender Allgemeinsymptomatik ist die Einleitung ei-

X
&

QO
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Wahl und Dosierung eines Antibiotikums, so dass unsere Empfehlung auf
geringer Evidenz basiert.

Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei Patienten mit einem Ge-
hérgangsfurunkel, der einzuschmelzen beginnt, zunachst eine Stichinzi-

sion durchzufiihren und ggf. eine Lasche/Drainage einzulegen. Dabei ist 0@
auf die GroRe und die Lage des Befundes zu achten. Lokale Feuchtver- °@

bande mit z.B. 0,9%iger Kochsalzlésung wirken antientztindlich. Unter-
stiitzend kann mit lokalen Antiseptika behandelt werden. Bei Allgen <>
symptomen wie Fieber und Schiittelfrost empfehlen wir die Eif 5

einer systemischen Antibiotikatherapie.* Eine antiphlogistische/ ang
tische Therapie sollte im Einzelfall abgewogen werden. <

*Erwachsene: z.B. Isoxazolyl-Penicillin 3g/d in 3 Einzeld@

<
Erysipel \&

Ein Erysipel der Ohrmuschel ist diﬁerentialdiag@h durch das hochro-
te Ohrlappchen von einer Perichondritis (Ohrlappehen nicht mitbetroffen)
zu unterscheiden. Eine prospektive, ran isterte Multicenterstudie zur
Behandlung des Erysipels vergleicht\dj ktivitdt von Roxithromycin
und Penicillin bei Erwachsenen. Die Heil{gsrate liegt bei Roxithromycin
mit 84% Uber der von Penicillin yait 78%. Beziiglich der Nebenwirkungen
zeigen sich in der mit Penicilli @delten Gruppe bei 2 von 38 Patienten
Exantheme (7 /) '%. Auf on Resistenzen scheint Penicillin V das
Mittel der Wahl zu sein'?

Begleitmedikation. Bei ausgepragten Befunden, bestehen-
leit-/Grunderkrankungen, bekannter Immunsuppression und
chter Compliance ist eine stationdre Aufnahme erforderlich.

Penicillin 1,5 Mega 3x/d oder Roxithromycin 300mg/d

9,
Q ﬂ @Cave: Ausweitung der Entziindung zur Perichondritis
@ *Erwachsene Uber 40 kg:
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Perichondritis

Da bei der Perichondritis die Gefahr besteht, dass durch eine Knorpel-
nekrose und Knorpeldeformitédt eine bleibende Formveranderung der
Ohrmuschel besteht, ist eine antibiotische Behandlung (liber 10 Tage)
grundsatzlich empfehlenswert. Bei Erwachsenen kommt Ciprofloxaci
(1,0-1,5 g/d), bei Kindern Isoxazolylpenicillin (50-100 mg/kgKG in 3 ED$
der Ceftazidim (100-150 mg/kgKG in 2-3 ED) zum Einsatz. Bei Problemk&i-
men wie Pseudomonas aeruginosa werden ggf. andere Antibiotika, (Fluor-
chinolon, Aminopenicillin mit einem B-Laktamaseinhibitor, C %@rin
Gr. 3) notwendig. Eine Mitbehandlung durch die Kollegen der sollte
erwogen werden. Chirurgische MalRnahmen, insbesonder, zury rhinde-
rung einer Deformitat, kdnnen erforderlich sein.

Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei ein hondritis eine
systemische Antibiose einzuleiten: °\Q
Erwachsene: z.B. Ciprofloxacin 1,0-1,5 g/d

Kinder: z.B. Isoxazolylpenicillin 50-100 mg/k in 3 Einzeldosen oder
Ceftatidim 100-150 mg/kgKG in 2-3 Einzeldgsen

Mastoiditis \/

Bezuglich der Therapie eine plizierten akuten Mastoiditis zeigen
mehrere Studien gute Erfolgse

DR
o

ad
oder ohne Einlage vo ,s% kenréhrchen). Alle Patienten wurden stationar
\ 2

re Empfehlung fiir die Praxis lautet daher, bei dem Verdacht einer

%kuten Mastoiditis die Patienten sofort zum HNO-Arzt bzw. in die HNO-

@

Klinik zu Gberweisen.
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3.2.2 Therapie von Neuralgien

Zervikalneuralgie

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Gross beschreibt in 13 Studien
die Wirksamkeit physikalischer Behandlungsmaoglichkeiten bei mechanisch
bedingten Zervikalneuralgien™'. Eine elektromagnetische Therapie zeigt&)@
eine signifikante Schmerzreduktion bei 3 bis 4-wdchiger taglicher Anwen-@
dung. Bezlglich einer Lasertherapie kann im Vergleich zur Placebogruppe

keine signifikante Schmerzreduktion festgestellt werden. Es lie K>
genligend auswertbare Studien zur Beurteilung der Wirksamkeit Von|Kyen-
kengymnastik, Chirotherapie, Akupunktur, Warme- und Kaltganw un-
gen, Elektrotherapie sowie kognitive Rehabilitationsma na)@/or (T/
g). Die haufige Anwendung dieser Therapieformen [3R8& sich z.T. pa-

thophysiologisch erklaren. Die oftmals nebenwirkgn Behandlun-
gen erscheinen im Hinblick auf den Schmerzaspekt tfertigt
Eine weitere systematische Ubersicht zeigt in <% rbeit keinen Unter-

schied in der Behandlung antiinflammategisch/antientziindlich wirksamer
Medikamente in Kombination mit einer ,, nschule” im Vergleich zu
keiner Behandlung. Alle in dieser Ub%?beschriebenen Arbeiten wei-
sen statistische oder methodische Mangelauf (7/a)'%2.

Eine weitere Arbeit von Di Fahid\sa %aus, dass aufgrund der derzeitigen
Datenlage keine Aussage en werden kénnen, ob der Nutzen einer
chirotherapeutischen Th en Risiken tberlegen ist',

Patienten mit anamnestisch erfa3ten Proble-
men bzw. Schme der Zervikalregion zeigt neben den haufig auftre-
tenden Ohreng en eine Hoérminderung im Bereich 5-25 dB bei 40%
aller Patien h chirotherapeutischer Behandlung lief3 sich bei einem
ten kein Hordefizit mehr nachweisen™*,

Eine Untersuchung

Un mpfehlung fiir die Praxis lautet, bei Patienten mit einer Zervi-
o%@e ralgie Therapiemoglichkeiten wie Krankengymnastik, Chirothera-
7Warme- und Kalteanwendungen, Akupunktur sowie den Einsatz an-
@tiphlogistisch/analgetisch wirksamer Medikamente individuell zu ent-

% scheiden. Ggdf. ist eine Neuraltherapie zu erwagen.
§§
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Zoster oticus

Neben symptomatischer Behandlung mit austrocknenden Externa und
Gabe von Analgetika gibt es in bezug auf den Einsatz von Virustatika kon-
troverse Ergebnisse. Eine Metaanalyse von Jackson zeigt jedoch, dass ei-
ne Behandlung des Herpes zoster mit Aciclovir innerhalb 72 Stunden nac

postherpetischen Schmerzes um 46% (nach 6 Monaten) bei immunko®a:

Beschwerdebeginn mit Aciclovir 800 mg/d zu einer Reduktion g@i

petenten Erwachsenen fiihrt (7/a) .
<o
Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei einem Zoster ofic %%en

oxidschuttelmixtur, 0,5%-5,0%) die Einleitung einer irustati-
katherapie innerhalb der ersten 3 Tage nach Besch eb&ginn vorzu-
nehmen. Die unterstiitzende Gabe von Analge&til& individuell ent-

einer Lokaltherapie mit austrocknenden Externa (z.B. Clioguinoliff' Zink-
%
d

schieden und eingeleitet werden.

Der Vorteil neuerer Virostatika wie Valaci er Brivudin ist die 3x
bzw. 1x tagliche Gabe, die eine verk@sserte itarbeit der Patienten zur

Folge hat. Dem gegenliber steht jedo erheblich groBere Kosten-
aufwand. \/

Zulassung flr Kinder unter ren!
**Erwachsene: z.B. @1 1)x taglich 125 mg UGber 7 Tage; keine
Zulassung fir Kinder 6 Jahren!

Trigeminusneyr

*Erwachsene: z.B. Valaciclc@ aglich 1000mg tber 7 Tage; keine

Nach dem sekundarer Ursachen ist die Therapie der Wahl nach
wie vor azepin, welches oft die Haufigkeit und Stéarke der
Schmer%en mindert. Bei persistierenden Beschwerden kommen

\ he Antidepressiva zum Einsatz. Letztlich stehen operative

auc
V@)n, entweder zur Ursachenbeseitigung oder lediglich zur Sym-
erminderung, wie z.B. die Ausschaltung des Ganglion Gasseri, zur

pt
Nrfﬂgung. (vgl. auch die demnachst erscheinende DEGAM-Leitlinie Kopf-

@

>

schmerzen)

Unsere Empfehlung flir die Praxis lautet, bei einer Trigeminusneuralgie,
insbesondere um sekundére Ursachen nicht zu Gbersehen, mit dem
Neurologen und/oder Neurochirurgen zu kooperieren.

X
&
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3.2.3 Therapie von Ohrenverletzungen

Fremdkaorper sowie Cerumen

Fremdkoérper im Gehodrgang sind so atraumatisch wie moglich zu entfer-
nen. Cerumen ist zunachst nichts Krankhaftes; wenn es jedoch zu Hor-
minderung oder Ohrenschmerzen fihrt, wird man versuchen, dieses zu 4
entfernen. Wenn man nicht gleich die HNO-&rztliche otoskopische Absau%
gung erwagt, kann in weniger akuten Fallen zundchst eine Erweichung des
Cerumen mit entsprechenden Tropfen (z.B. Olivenél, CERUMEN O-O
TOWAXOL®) liber 5 Tage versucht werden. Dabei gibt es keine Wi
unterschiede zwischen Tropfen auf wassriger oder 6liger Basis!®, |

unzureichender Wirkung und/oder dringendem Handlun F wird
man versuchen kénnen, mit kleinen Hakchen das Cerumet\medsHanisch zu
entfernen. In der hausarztlichen Praxis ist zudem die ung weitver-

einer guten Effektivitat'®. Eine einfach verblindet&\yandomisierte, kontrol-
lierte Studie von Dummer zeigt eine gute\Effektivitat von verschiedenen
cerumenerweichenden Ohrentropfen WEine Ohrspllung ist in 3
von 4 Fallen erfolgreich. Wenn 15-30 uvor erweichende Ohrentrop-
fen appliziert werden, so ist die Erfolgsrate nahezu 100%. (T //]) "%, Bei
Kindern wird die Entfernung du f%ngehende Lokalanasthesie erleich-

breitet. Eine britische Untersuchung zeigte ein°§ fige Anwendung
(meistens durch Arzthelferinnen) bei seltenen K@ onen (1/1000) und

tert (z.B. Lidocainspray). &
Unsere Empfehlung f@ raxis lautet, bei Fremdkorpern eine mog-
lichst schnelle atr he Entfernung vorzunehmen. Dies kann bei
intaktem Trom urch eine Spllung erfolgen. Mdglicherweise ist
es sinnvoll, ei kontrolle am darauffolgenden Tag durchzufiihren.
Bei symp hen Cerumen wird zunéchst die Anwendung eines
ers empfohlen.

te Methode ist eine otoskopische Absaugung.

ektionen gilt es, die Funktion zu erhalten. Eine Wundreinigung und Desin-
fektion sowie die Abklarung des Impfschutzes (Tetanus, ggf. Tollwut) sind
\ dringend erforderlich. Der Antibiotikaeinsatz ist von der GréRe und Kon-
\A) tamination der Wunde abhéngig. Um narbige Gehorgangsstenosen zu
verhindern, sollten Salbenstreifen (z.B. panthenolhaltig) in den Gehdrgang

<>%@nata
] @ en der Wiederherstellung der Anatomie und dem Verhindern von In-
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appliziert werden. Bei einem Oth&matom ist die sofortige Entlastung (ggf.
HNO) sowie die anschlieende Versorgung mit einem Kompressionsver-
band indiziert'™® ¥, Bei Erfrierungen gilt es, den betreffenden Bereich auf-
zuwarmen und antiseptisch zu behandeln bzw. steril abzudecken.
Verbrennungen und Veradtzungen 1. und 2. Grades kdénnen mit lokalen
Feuchtverbdnden und kombinierten kortikosteroid- und antibiotikahaltigg@
Externa behandelt werden. GréBere Traumata erfordern chirurgische, @
plastisch-chirurgische Rekonstruktionen und einen stationdren Aufenthalt:

rogen, so dass generelle Therapieempfehlungen an dieser S
geben werden kénnen.

Trommelfellverletzungen

fur die Praxis basiert daher auf Expertenmei en und Lehrbuchwissen.

Unsere Empfehlung flir die Praxig lau ei einem einfachen, kleinen
RiR Nachuntersuchungen der Pa n bis zum vollstandigen Ver-
schluss durchzufiihren. Ohrspilungen oder Ohrentropfen durfen auf-
grund der Gefahr der Kei@ﬂleppung in das Mittelohr nicht ver-
wendet werden. Bei pjo insetzenden Allgemeinsymptomen sollte
aufgrund einer mo uperinfektion eine systemische Antibiose

eingeleitet werdend\B roBeren Rissen haben die Trommelfellrander

die Tenden s@) urollen. Es ist eine moglichst schnelle Adaption
Uber das@ skop und eine Zusammenarbeit mit dem Hals-

Nasen-Of rzt erforderlich.

B yramidenlangsfraktur dirfen weder Ohrsplilungen noch Ohren-
r

&é% appliziert werden. Eine systemische antibiotische Abschirmung zur
Vi

rhinderung einer Mittelohrinfektion ist indiziert. Pyramidenquerfrakturen
verbergen die Gefahr endokranieller Komplikationen, insbesondere einer
Meningitis. Die Empfehlungen basieren auf Expertenmeinungen und Lehr-
buchwissen.

Unsere Empfehlung fiir die Praxis lautet, bei Frakturen unmittelbar eine
stationare Therapie zu veranlassen.
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3.2.4 Therapie von Schwellungen
und Tumoren

Unsere Empfehlung lautet, nach tblicher Kldrung von Art und Dignitat des
Tumors, ggf. die chirurgische Entfernung und stadienabhéngige Chemo-

X
&

und/oder Radiotherapie in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Fachspe-°<>©
zialisten durchzufiihren. @

. . <o

3.2.5 Therapie von Otalgien %&
spezifischer Erkrankungen o

Die Therapie weiterer, spezifischer Erkrankungen, die rﬁ%merzen

verursachen kénnen, erfolgt krankheits- bzw. fachbezo
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3.3 Alternative Therapiemoglich-
keiten von Ohrenschmerzen

3\
Akupunktur @&

Akupunktur wird in Einzelfallbeschreibungen als hilfreiche Unterstﬂtzun§©
in der Behandlung von Ohrenschmerzen beschrieben (7 /V)'. Bei sor@@
tiger Beachtung der Hygiene und der Empfindlichkeit der Ohrmuschel i

Falle einer Ohrakupunktur lassen sich entziindliche Komplikatiopen \</>er-
meiden'?. Systematische Studien sind wiinschenswert, um dié| Ergebnis-

se zu verifizieren.

<&

Homoopathie

Insgesamt finden sich in der Literatur wenige, qualit@?te Studien zum
Einsatz von Homdopathika bei Infekten der obe ﬂ% ege und Ohren-
schmerzen. Eine klinisch kontrollierte, offene % ktive Studie an 131
Kindern mit Otitis media untersucht Therapi nisse von Homdoopathi-
ka (Gruppe A) im Vergleich zu abschwellenden“Nasentropfen, Antibiotika,
Sekretolytika und/oder Antipyretika (C\W). Die durchschnittliche The-
rapiedauer liegt in der Gruppe A bw n versus 10 Tagen in Gruppe B,
was laut Autoren an der Ublicherweis&’langeren Antibiotikagabe liegt. Die
Schmerzen dauerten in der &ypathisch behandelten Gruppe durch-
schnittlich 2 Tage an | ich zu 3 Tagen in Gruppe B. Fieber war
gleichmalig verteilt. D idivrate nach einem Jahr lag in der homd&opa-
thisch behandelten Gr mit 29,3% niedriger als in der Vergleichsgrup-
pe B mit 43,5% /2 ner doppelblinden, Placebo-kontrollierten, rando-
misierten StuO Kindern mit rezidivierenden Infekten der oberen

Atemwege ’“’\ in der homoopathisch behandelten Gruppe weniger

n 3 it 16% in der homdopathisch behandelten Gruppe versus 21%
i

Og%l;s ngland an 33 Kindern mit purulenter Otitis media untersuchte Horbe-
\ ntrachtigung sowie nachfolgende HNO-éarztliche Behandlungsnotwen-
@ digkeit und Antibiotika-Anwendung. Die Tympanogramme waren in der

% homoopathisch behandelten Gruppe signifikant haufiger normal. Ansons-
@ ten gab es keine signifikanten Unterschiede zur etablierten Therapie.'®®
\ Insgesamt erscheint die homdopathische Behandlung bei der unkompli-
;9 ziert verlaufenden Otitis media den etablierten medikamentds-
interventionellen Anséatzen ebenbdrtig.
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Naturheilkundliche Wirkstoffe

Alternative Therapiemaoglichkeiten genieen eine zunehmende Popularitat. (
Der Einsatz von Echinacea (Auszlige aus Wurzeln und Kraut verschiedener <
Sonnenhutpflanzen) in der Behandlung der oberen Atemwegsinfektionen @

i)
die Entstehung von Otitiden begtinstigen, kénnte hier ein Therapieansatz

zeigt in mehreren doppelblinden, Placebo-kontrollierten, randomisierten

Studien kontroverse Ergebnisse. Da rezidivierende Atemwegsinfektionen 0:@
liegen. In einer Ubersichtsarbeit untersucht Melchert 16 Plagebo-
kontrollierte Studien mit insgesamt 3396 Teilnehmern zur Therapj g\%o

cher Erkaltungen mit Echinacea. In einigen Féallen wird eine besser

samkeit mit Echinacea-Praparaten als mit Placebo erzielt; ffe rei-
chen allerdings nicht fir eine Empfehlung hinsichtlich der%ohrent-
ziindung aus "¢, Zudem muss an dieser Stelle auf die lic Neben-
wirkungen von Echinacea verwiesen werden. Wir figd |ne Arbeit, in
der der Einsatz von Echinacea in der Praventi rezidivierenden
akuten Otitiden untersucht wird . Eine Meta von Marshall fasst
die Ergebnisse von sieben Placebo-kontrolliertéensStudien bezlglich der
Wirksamkeit von Zinkpraparaten bei der andlung von Infekten der obe-
ren Atemwege zusammen. Eine Empf&hlun r Therapie kann allerdings
nicht ausgesprochen werden.'*®

Es sind etliche z.T. anekdotisch@%richte zu naturheilkundlichen Ver-

fahren sowie zu diversen ,H tteln” (wie Zwiebelsidckchen) bekannt.
Allerdings weisen die we inen unkontrollierten Studien keine aus-
reichende methodische at auf 149180 Zysammenfassend gibt es kei-
ne ausreichende Evi eine Empfehlung zu einem bestimmten na-
turhellkundllchen er Vorgehen.

ten der Studie 1&RBt sich allerdings keine Empfehlung mit ausreichen-
%wdenz ableiten''. Die wenigen veréffentlichten Studien zur Behand-
@r der Otitis media konnten weder Wirkungen noch Nebenwirkungen ei-
er Chirotherapie finden's'%3, (Siehe auch Kapitel 3.2.2: Zervikalneuralgie)

@ Ultraschall
\ In Einzelfallbeschreibungen fiihrt eine Ultraschallbehandlung (25-27 kHz)

. bei der chronisch eitrigen Otitis media zu einer Verminderung von Ohren-
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schmerzen'™4. Aufgrund ungeniigender Evidenz dieser Ergebnisse kénnen

wir keine Therapieempfehlungen fiir die Praxis ableiten.

4 Zusammenfassung der

Empfehlungen o@@

Die nachstehende Zusammenfassung soll als Kurzversion schegli&erféig-
bar und in Entscheidungssituationen zur Hand sein. Auf die§e Weijs& soll

die Umsetzung (Implementierung) der Leitlinieninhalte in den PrgXisalltag
unterstitzt werden (vgl. Implementierungsplan). g

Ganz allgemein lasst sich sagen: Je jlinger die Pati@gind, desto gro-
RBer ist die Wahrscheinlichkeit einer primaren O is media > Otitis
externa > Fremdkérper im Gehoérgang). Oh logischen Ohrenbe-
fund sind mit zunehmendem Alter vertebr talgien (ca. 50%) und
Prozesse im Naso- und Oropharynxbeﬁ;m wahrscheinlichsten.

i

In der folgenden Kurzversion lege r Schwerpunkt auf die Diagnos-
tik und Therapie der akuten Otitis me

Die Darstellung gibt die wes
akuten Otitis media wj
schleunigte Beratung
schopfenden Differ

€ Leitlinienaussagen mit Betonung der
ist aber kein ,Strickmuster” flr die be-
ienten und enthalt insbesondere keine er-

Unabhéngig ren Therapieempfehlungen sollte jede Hausérztin
und jeder H begriindeten Fallen auch abweichende Einzelfallent-
scheidun en.
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Ohrenschmerzen 7

Kurzversion

Definition und Ursachen

Ubersicht tiber die haufigsten Ursachen von Ohrenschmerzen

Ohrenschmerzen kénnen lokal aus dem &uBeren Ohr oder Mittelohr herriihren (z.B. akute Entziindung, traumatiscl
Trommelfellperforation, Gehdrgangsverletzung) oder weitergeleitete bzw. ausstrahlende Schmerzen sein (z.B. T tis, 0
Kiefergelenksarthrose, Tonsillenkarzinom).

A

« Otitis media acuta * Otitis externa * Otitis externa
« Fremdkdrper im duBe- (v.a. im Sommer) « Kiefergelenks-

ren Gehdrgang + Tonsillitis arthropathie

(z.B. Murmeln) « Trauma « Zervikalneuralgien
* Parotitis (Mumps) « Weisheitszahne * PaukenerguB
* Pharyngitis « Fremdkoper im « Trigeminusneuralgi Q

duBeren Gehérgang * Karigse Backenzihn

\ Vv
Abwendbar gefahrliche Verlaufe - spezifische Probleme
Y Ubersehen seltener anderer gefihrlicher Ursachen (als Otitis)

Y Bei Otitis media acuta (AOM):
* Seltene Komplikationen wie Mastoiditis (RGtung retroa
Mastoidabszess, Meningitis, Innenohrbeteiligung (Labyrin
* Sehr seltene Komplikationen wie intrakranieller Abszess, Ei
« Antibiotika-Gabe verhindert Komplikationen nicht &

Y Linger anhaltende Hérminderung und evtl. dady edir&te Sprachentwicklungsverzégerung
Hauséarztliche Diagnostik @
74 A
<,

ular, abs [de Ohrmuschel),
is), Faalisparese
Thrombose 0.3.

Anamnese Dauer, Starke, Verlat ptome, vorange- Dauer, Stérke, Verlauf der Symptome, vorange-
hender Infekt, begeits tibiotischer hender Infekt, wiederholte Schwimmbadbesuche,
Behandlung, friih n von Otitiden Hauterkrankung
Grunderkral s mellitus, HIV etc.) Vorangehende OP im HNO-Bereich

Grunderkrankung (Immunsuppression etc.)

Untersuchung ‘entiert: Symptomorientiert:
ider Ohren * Inspektion beider Ohren
des Rachens (Tonsillitis, Polyp) + Inspektion des Rachens

* Gesichts-/ Kieferknochen
+ Tragusdruckschmerz (ja= V.a. Otitis externa,
P\ A nein= V.a. Otitis media acuta)

O\
OtosRepil Be&ung des Trommelfells:
P\ verfarbt oder matt, vorgewdlbt (AOM) oder retrahiert (Seromukotympanon), Fliissigkeitsspiegel, Erguss

stan: omikron publishing/DEGAM, www.degam-leitlinien.de
DEG, tlinien
Hilfen fiir eine gute Medizin

51
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Diagnose einer Otitis media acuta (AOM)
« Verlauf: plotzlich einsetzende, heftige Ohrenschmerzen
 Infektion der oberen Atemwege, Fieber, Reizbarkeit, Hinfassen zum Ohr
« Trommelfellentziindung, -perforation, Erguss

Therapie einer Otitis media acuta <
80% der akuten Mittelohrentziindung heilen spontan ohne Antibiotika (AB) ab! Q

Die folgenden Empfehlungen gelten NICHT fur: >

« Siuglinge (bis 6 Monate) - Uberweisung an die Padiatrie!

* Kranke Kinder (6-24 Monate) mit anhaltendem Fieber, Erbrechen, eingeschranktem Allgemeinzustand — Statignare
Einweisung (Padiatrie)!

* Sehr kranke Kinder (ab 2 Jahren) mit hohem Fieber, septischem Zustand, peristierendem Erbrechen, i O
Krampfanfallen, akuter Fazialisparese etc. = Stationare Einweisung (Padiatrie)!

« Kinder unter Immunsuppression, mit friiheren Komplikationen bei AOM, Grunderkrankungen etc. - Uberwelsun;
an die HNO oder Pédiatrie!

VN
I A
* Wenig ausgepragte Krankheitssymptome Symptomatisch:
* Gute Uberwachung « Koérperliche Schonung
* Zunachst keine AB, wenn Wiedervorstellung nach 24h * Flissigkeit!
gewahrleistet @ « Analgesie mit Ibaprofé( 2 kgKG/d bzw.
* Analgesie mit Ibuprofen 20-30mg/kgKG/d bzw. Paracetamol 10 KG
Paracetamol 10-15mg/kgkG/d @) * keine sofortige i herapie, Abwarten fir

Alternativ: 24-48h gere
* Sofortige Antibiose mit Amoxizillin 40mg/kgKG/d fir - Aufklaryng
5-10d - Beobacl ndes
- Aushandigen es AB-Rezepts in Reserve,
enn moglich 48h vor Einldsung abwarten, bei Ver-
- fem Fieber / Erbrechen sofortige Antibiose
% e% n@®

Keine Besserung / Verschlechterung nach 24h: % Besserung / Verschlechterung nach 48h:
* Priifen der Diagnose + Priifen der Diagnose!

. ?eginn der antibiotischen Therapie (s.0.) u Bei AOM:
Uberweisung an die Padiatrie % * Amoxizillin 40-50mg/kgKG/d 5d oder
+ Bei bereits erfolgter Behandlung Einwgi die® Makrolid (z.B. Azithromycin 10-20mg/kgKG/d 3d)

Klinik! O « Mittel der Reserve: Cephalosporine der 2. Gen.
(z.B. Cefuroximaxetil 20-30mg/kgKG/d)

Nachuntersuchung bei: \
* Hérminderung nach 3 rogal ch peristierenden Erguss = HNO
(50% der Kindeg mit, P Aab ach 1 Monat noch Erguss — Ubergang in Seromukotympanon mdglich)

Pravention v

n (Kooperation!)

&zidivierenden Otitiden, Seromukotympanon
* Vermeiden ktoren wie Rauchexposition, Schnuller, Saugflasche etc.
n protektiv. Zu méglichen Impfungen gibt es keine klare Empfehlung.

%)

Bnsensusaussagen oder Expertenurteilen.

e op W
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5 Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien

5.1 Wissenschaftliche Belege far

die Ergebnisse der empfohle- 0@@

nen Vorgehensweise

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden ligle
weisen FuBnoten auf die in Kapitel 11 zusammengestellten Quellen. i

allen DEGAM-Leitlinien beziehen sich die FulRnoten nach eir%?%kt auf
den vorhergehenden Satz. Fullnoten im Satz beziehen su uf die je-

weils letzte Aussage. o &

52 Auswahlkriterien Wertur-
teile fur die ang der wis-
senschaftliclw elege

Die Empfehlungen stellen eine Synthese der von den Autoren identifizier-
ten Publikationen dar. Die Literatcstiehe erfolgte bis einschlieRlich August
2004 Uber Medline/PubMéed ernetseite der amerikanischen National
Library of Medicine (httgs Q 4.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/). Uber Pub-
Med besteht Zugriff aus
der Schlagworte<g
infant, pre-schogt~)a
%

beiten mit Eé( 42 fir den hausarztlichen Bereich wurden identifiziert
S

bzw. mit Hi Schlagworte family practice, general practice und pri-
mary ¢ t. Die Cochrane Library (Stand August 2004) wurde nach
relev eviews und einzelnen Originalarbeiten durchsucht. Zusatzlich

olg ine manuelle Literatursuche insbesondere in deutschsprachigen

hriften, aber auch mit Hilfe der Literaturlisten neuerer Reviewartikel.
@ Auswahl von Artikeln wurden die von Oxman postulierten Kriterien
% erwendet.'®

@ Eine eigene Metaanalyse wurde von den Leitlinienautoren nicht durchge-
fahrt.
N
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Unsere Empfehlungen zur Behandlung einer AOM basieren auf evidenzba-
sierter Medizin und stimmen mit neueren und internationalen Leitlinien
Uberein. Nichtsdestotrotz gibt es Studien, in denen andere Antibiotika und/
oder Dosierungen untersucht wurden.

Studien/ Ubersichtsarbeiten

s

Vvs. symptomatische
Therapie

Autor Antibiotikum Dosierung Behand- | Bewertung/ Q
lungstg. ErgebnisE%/)
Appel- Amoxicillin/ Clavu- 7
mann lanséure vs. Placebo
1991158(NL) k%\.m/t}e)schiede
Burke Amoxicillin 250 mg 7 Urzére Schul-
1991'%7 vs. Placebo o @§Wesenheit ge-
(GB) \ ringere Inzidenz
@ fur Fieber, gerin-
] gerer Schmerz-
\ Y mittelverbrauch
Howie Erythromycin oder VV Keine signifikan-
1972%8 Ampicillin oder ten Wirksam-
(USA) Sulfonamide pIusQ%% keitsunterschiede
Erythromyci
Placebo Q@
N
Kaleida Amoxi @\Z\ 40mg/kg/d | 14 Keine signifikan-
19915 x@y us Para- | (ih 3 Dosen) ten Wirksam-
(USA) % s. Placebo keitsunterschiede
Laxdal \\Mcillin* oder Am- | *250mg/d Studie ist
&illin** **250mg/d unverblindet;

surveillance bi-

u

as

Wygind

19818

Penicillin V vs. Pla-
cebo

556mg/kg/d | 7

Keine signifikan-
ten Wirksam-

(in 3 Dosen)
(DK) keitsunterschiede
Thalin Penicillin vs. Placebo | 50mg/kg/d | 7 Keine signifikan-
1985 ten Wirksam-
(S) keitsunterschiede

X
&
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Autor Antibiotikum Dosierung Behand- | Bewertung/
lungstg. | Ergebnisse

Van Bu- Amoxicillin vs. Para- Keine signifikan-

chem zentese vs. vs. A- ten Wirksam-

198162 moxicillin plus Para- keitsunterschiede

(NL) zentese

Damoi- Amoxicillin Suspen- | 40mg/kg/d 10 Keine signifikap-

seaux sion vs. Placebo (in 3 Dosen) ten Wirksa

2000° keitsunter§chied

(NL) ‘ﬁ o

Rosenfeld Penicillin oder ine si ikan-

1994% (U- | Aminopenicillin oder X irksam-

bersichts- antibiotische < <§k unterschiede

arbeit: 33 Behandlung generell . E\g >

Studien) vs. Placebo

(USA) QA

Rahlfs Brodimoprim (nicht YQ/ Keine signifikan-

199663 in Deutschland zuge- V ten Wirksam-

(Uber- lassen) vs. Amoxicil- keitsunterschiede

sichts- lin vs. Erythromycin <©%

arbeit: 14 vs. Ampicillin \®. &éb

Studien) falexin vs. Cef
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6 Nutzen, Nebenwirkungen
und Kosten

S
Grundsétzlicher Nutzen/Schaden beim Einsatz von Antibiotika @
Bei der Entscheidung, ein Antibiotikum in der Behandlung der akuten @?i@
tis media einzusetzen, spielen mehrere Aspekte eine Rolle. Zunachst m@
fir den/die zu behandelnde/n Patienten oder Patientin indivj
schieden werden, ob er oder sie von einer Antibiose profiti
Als nachstes kommen Uberlegungen auf kollektiver Ebene in B t. So
wird der reduzierte Einsatz von Antibiotika auf eine Verringélung der resis-
tenten Erreger in Finnland™* und Island™® zurlickgef(irt. schlieRlich
gibt es auch die Frage nach dem 6konomischen N Die Betrachtung

der medizinischen Dimension fasst die folgende@ usammen.

.
Individuell @v

Nutzen verklrzter Krankheitsverlau éein Nutzen
(1 Tag)

N
\Y/
Schaden Nebenwirkungen N hohere Kosten

(z.B. Diarrhoe) @oﬁ
Resistenze W Resistenzentwicklung
(Breitspek: biotika)

(Breitspektrumantibiotika)

mag ei ginfachte Hochrechnung das Potential zur Kosteneinsparung

aui5s)

n Deutschland mit epidemiologischen Angaben unterversorgt sind,
r

O&ei en wir auf Zahlen der Nachbarlander zuriick und versuchen, uns mit

@ nnahmen zu helfen.
N\
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Mit einer angenommenen Inzidenz der AOM von 20/1000" bei 82,5 Mio.
Einwohnern”' und einer antibiotischen Behandlung von méglicherweise
80% kommt man in Deutschland auf mittlere Ausgaben fir Antibiotika""
von schatzungsweise 760.320 Euro. Sollten die Empfehlungen der DEGAM
zur Behandlung der Otitis media acuta realisiert werden, so ware nach den

X
&

weiter vorn zitierten Erfahrungen mit einem Antibiotikum-Einsatz von Ie-°<>©
diglich 30%"" zu rechnen; was die Kosten auf 285.120 Euro senken Wiere.@

Dadurch ergédbe sich ein medikamentenbedingtes Einsparpotential von
grob gerechnet 475.200 Euro. Die Empfehlungen dieser Leitlinie end
also zu einer Reduktion der Antibiotika-induzierten Kosten fiihren$

&
Y Hochrechnungen aus den niederlandischen Inzidenzen aus den Allge ina@n Anfang
der 90er Jahre nach NHG Practice Guideline Otitis media von 7, note 2 unter
www.nhg.artsennet.nl
V! Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung vom 29. Dezember 20),
Y Annahme: 50% der Patienten (hier 12 kg schweres Kind) werd %‘ em giinstigen Antibi-
otikum (z.B. Amoxizillin 40 mg/kgKG/d fiir 5 Tage = 2,42 €) un einem teureren Antibi-
otikum (z.B. Azithromycin 10 mg/kgKG/d fur 3 Tage = 8,91 elt; durchschnittliche Kos-
ten = 5,76 €
V' Siegel RM, Kiely M, Bien JP. Pediatrics 2003; 11

o der Eltern l6sten mitgegebenes
ontrolled trial of two prescribing
strategies for childhood acute otitis media. BMJ ? 336-342: nur 36 von 150 Kinder er-

hielten AB = 25%
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7 Verbreitungs- und
Implementierungsplan @

Die Leitlinie wird im "Forum Qualitat" der "Zeitschrift flr AIIgemeinmedizin@

ZFA" erstverdffentlicht. I

Da die alleinige Veroffentlichung von Leitlinien bekanntermal3en keine&§/>
levante Veranderung des Verhaltens von Arzten und Patienten ktoer-
arbeitet der Arbeitskreis Leitlinien der Deutschen Gesellschéft|fir Adlge-
meinmedizin und Familienmedizin zusétzlich verschiedene M le zur
Verbreitung der Leitlinien, die eine Férderung ihrer Anw@@ zum Ziel
haben.

Neben dieser Langfassung sind folgende Module r:

o Kurzversion fiir Arztinnen und Arzte

¢ Gesprachsgrundlage Otitis media (Hin dinformationen als Ge-
sprachsgrundlage, die den Patie@tinnen und Patienten mitgegeben
werden kann; sie wird im Spr hiwﬁbergeben).

e Patienteninformation (Zur aMen Patienten-/Elterninformation
mit Hinweisen zu Ursac Verlauf und Behandlung der Erkrankung;
wird in der Anmeldung Dgw. W artezimmer bereitgehalten).

In die Praxis-EDV inte

en ebenfalls zuklinftig dazu beitragen, die Leit-

basierende Progran@
Iinienempfehlg@ ugenblick der klinischen Entscheidung Uber dia-
{ p

oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie

gnostische od eutische Wege verfligbar zu machen. Im Sinne ei-

nes medizi Controllings, z.B. der eigenen Verordnungen, kdonnten
leitlinien rte Feedbacksysteme die Umsetzung férdern.

Eine hance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbeson-
dé 2" innerhalb von ,vernetzten Praxen” durch die Beteiligten selbst

enwwickelten ,Versorgungspfade”. Hier werden die Leitlinienempfehlungen
\%\ lokale Besonderheiten angepal3t. Dabei werden u.a. konkrete Zustan-

digkeiten, Verantwortliche und Indikationen zur Uberweisung und Riick-
Uberweisung an Schnittstellen zur spezialarztlichen bzw. stationédren Ver-
sorgung benannt.
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Gultigkeitsdauer und Fortschreibung der Leitlinie

Die Leitlinie ,Ohrenschmerzen” wird in 09/2005 verdéffentlicht und ist bis
zur nachsten Uberarbeitung bzw. spatestens bis Ende 2008 gilltig.

Verantwortlich fir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und
Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien in der Sektion Qualitatsfor-
derung der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin.

X
&

S
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8 Evaluation und
vergleichbare Leitlinien

<
8.1 Evaluation dieser Leitlinie @

4
Eine zukunftige Evaluation dieser Leitlinie kdnnte sich z.B. an foIgen?@
Fragestellungen orientieren:
1. Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender bericksietit %&O
e Wird sie wahrgenommen?
e Wird sie akzeptiert? @O
¢ Wird sie benutzt? @

2. Zeigt die Leitlinie Wirkungen? °
e Werden gefihrliche Verlaufe durch gezielte \i\Derweisungen abge-
wendet?
e Werden Antibiotika bei der akutel‘\&ti}media zurlickhaltender
eingesetzt?

- Symptomorientierte Thera mit Analgetika und / oder

Adrenergika 4

- Symptom-/Verl trolle nach 24 bzw. 48 Stunden

- Engmaschi lle gefahrdeter Patienten

- Antibios enb bzw. 3 Tage
e Wird Ian@ner madglichen Resistenzentwicklung entgegenge-

wirkt?

e We Nebenwirkungen reduziert?
o osten gesenkt?

K@s— Nutzen-Analysen des Verhaltens mit und ohne Leitlinie sind win-
Oxs; swert. In einem nachsten Schritt erfolgt die Evaluation der Leitlinien
\ f Anwendungsgrad und Einflu3 auf Behandlungsergebnisse. Die An-
@ wendung von Leitlinien soll zunachst innerhalb neuer Versorgungsformen
% (wie z.B. Praxisnetze) oder in Qualitatszirkeln Gberprift werden. Eine regi-
onale Anpassung aufgrund lokaler Besonderheiten ist zur Steigerung der

\ Akzeptanz empfehlenswert.
N
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8.2 Vergleichbare andere
Leitlinien, Schnittstellen
oder Empfehlungen
8.2.1 Deutschsprachiger Raum
Thema Herausgeber Stand /\%
Ohrenschmerzen Deutsche Gesellschaft fir Hals-

Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals-Chirurgie

AWMF-Leitlinien-Register Nr. &
017/045 0/\{(

Akute Otitis media

N
Deutsche Gesellschaft fir \
Nasen-Ohren-Heilkunde, - und

Hals-Chirurgie

AWMF-Leitlin@% Nr.

017/005

8/96

Otitis media

Eviden@@%diatrie

es EBM-Handbuch far pa-
e Diagnostik und Therapie
ler, Forster, Antes (Hrsg.)

4/99

Wissensnetzwerk evidence.de der
Universitat Witten/ Herdecke ©

2002

Paul-Ehrlich-Gesellschaft

2002
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8.2.2 Internationale Veroéffentlichungen
Thema Herausgeber Stand Land
Dutch guideline for the Dutch College of 1999 Niederlande
treatment of acute otitis General Practitioners 00
media Q
Guidelines & Protocols Ministry of Health Plan- | 2002

Advisory Committee -
Acute Otitis media (AOM)

ning Ministry of Health
Services
British Columbia Medi-

cal Association

B

>

of Pediatrics and Ameri-

can Academy of Family

Physicians

i T T
NHG-Standaard Otitis Dutch College of < Niederlande
media met effusie bij kin- | General Practitioners@%
deren
O\
Diagnosis and manage- Scottish | erMe 2003 Schottland
ment of childhood otitis Guideline’sw
media in primary care Netwerk
N . N
Otitis media of Clinical Sys- | 2003 USA
A§>\ Improvement
. . N .
Diagnosis and Manage? PThe American Academy | 5/2004 USA
ment of Acute of Pediatrics and Ameri-
Otitis Media can Academy of Family
A Physicians
The American Academy | 5/2004 USA
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9 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und
Konsensusverfahren

9.1 Erarbeitung der Leitlinie far

die DEGAM /“%}0
Autoren

Dr. med. Hans-Michael Miihlenfeld %0
Niedergelassen als Allgemeinarzt in Bremen, Lehrbeauftragter Abtei-
lung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen o &

Dr. med. Meike Reh
(2001-02 am) Institut fir Allgemeinmedizin, Uni linikum Kiel

Dr. med. Kristina Saal, MPH
Institut far Allgemeinmedizin, Johann ¥/olfg Goethe-Universitat,
Frankfurt am Main

in Zusammenarbeit mit

A

ktion Qualitatsféorderung der Deut-
edizin und Familienmedizin (DEGAM)

dem Arbeitskreis Leitlinie
schen Gesellschaft fir All

ption der
endermodule, Redaktion

Dipl
Insti Sﬁ@gemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitét,

rank am Main
<
r. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH

@stitut fir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitét,
% Frankfurt am Main
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9.3 Kooperationspartner
und Ruckmeldungen

\
9.3.1 Teilnehmer an der Panelbefragung @&

Dr. med. Christine Axmann, Damme, Dr. med. Richard Barabasch, Nm%
gensturm, Dr. med. Alexander Emrich, Spiesen-Elversberg, Dr. med. M
thias Frank, Karlsruhe, Dr. med. llse Hellemann-Geschwinder, G Oster-

reich, Dr. med. Erwin Kepplinger, Leonding, Osterreich, Dr, ter
Kufner, Innsbruck, Osterreich, Dr. med. Uwe Kurzke, Insel Pell , Dr.
med. Michael Lauterbach, Kiel, Prof. Dr. med. Manfred Maj 3n, Oster-

reich, Dr. med. Wolfgang Meier, Minden, Dr. med. Fii§z Meygf, Oettingen,

Dr. med. Uwe Popert, Kassel, Dr. med. Erwin Reb Haslach, Oster-
reich, Dr. med. Ernst Reimer, Heikendorf, Dr; ~Stefan Sachtleben,
Pirmasens, Odilo Schottdorf, Zaberfeld, Dr. hard Sturm, Hohen-
stein-Ernstthal, Dr. med. Bernd Mansfeld, rstedt, Wolfgang Wei-

mershaus, Neumuinster V

9.3.2 Teilnehmer Mraxistest

Dr. med. Susanne Aever ”med. Ridiger Becher, Dr. med. Thomas
Behrens, Dr. med. Ha er, Matthias Ertel, Dr. med. Jean-Francgois
Chenot, MPH, Dr. me' Iger Drews, Dr. med. Bernhard Flrthauer, Dr.
med. Werner Ge , M. Hbéhne, Praxis Dr. med. H6nmann, Dr. Mi-
chael Ippen, % el, Praxis Prof. Dr. med. H.M. Kochen, MPH, FRCGP,
Dr. med. W Kélling, Dr. med. Max-Joseph Kraus, M.Sc., Dr. med.
Christia Dr. med. Edmond Schiek-Kunz, Dr. med. Kurzke, Dr. med.

Nicglas her, Dr. med. Holger Neidhardt, Dr. med. Ralf Rohde-
a r. med. Stefan Sachtleben, Dr. med. H.-M. Schéafer, Holger
me%

med Lars Sievert, Dr. med. Anne Simmenroth-Nayda, Dr.
% h|||pp Walderdorff, Dr. med. Klaus Weckbecker, Dr. med. Wolfgang
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9.3.3 Rickmeldungen zur Leitlinie durch
Einzelpersonen

Folgende Einzelpersonen haben zusétzlich durch Anregungen und Kritik
zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen:

Unterstlitzung bei der Erarbeitung der Fragestellung: Systemische analge-

Monika Lelgemann, inzwischen Arztliches Zentrum fiir Qualitét, Berlin 00:
tische Behandlung der akuten Otitis media mit Paracetamol oder Ibup&
<

fen?

Uwe Popert, Facharzt fir Allgemeinmedizin, Kassel
Unterstlitzung bei der Erarbeitung des Kapitels: Immunstimuljgién e-

handlungsmethoden der akuten Otitis media.
Dr. med. Detmar Jobst, Facharzt fir Allgemeinmedizin, @auﬂragter
der Universitat Bonn

3 &
Unterstlitzung bei der Erarbeitung des Kapitels:@ve Therapiemog-

lichkeiten
Dr. rer. nat. Petra Kaufmann-Kolle, Institu%ewandte Qualitatsforde-

rung und Forschung im Gesundheits en, A
Unterstlitzung bei der Erarbeitung versc ener Fragestellungen bezug-

lich der Medikamente

A
9.3.4 Rl','lckm gen zur Leitlinie
durc prbande, Institutionen,
F sellschaften
Folgende Fa lischaften haben Entwurfsfassungen dieser Leitlinie
kommentie
e De sellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.,

kus Rose, MPH

%’%g tsche Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie e.V.,
rof. Horst Scholz

@ e Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
@ Hals-Chirurgie, Prof. Karl Hormann, PD Boris A. Stuck

X
&
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9.4 Konsensusverfahren

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienent-
wicklung verabschiedet:

Interessierte allgemeinmedizinische Universitatseinrichtungen werden \@Q
DEGAM-Vorstand mit der Entwicklung eines Leitlinienentwurfs fir ein %
niertes Thema beauftragt. Die beauftragte Einrichtung ibernimmt die Funk

Allgemeinéarzte mitarbeiten kénnen. Durch o6ffentliche Bekanntachungen
(insb. Mailings an alle DEGAM-Mitglieder bzw. bekannten li '?szirkel, Pub-
likationen im Forum Qualitat der ZFA), die von der GANM<Geschaftsstelle
Leitlinien" sowie den koordinierenden Zentren ver rden, wird um die
Bereitstellung von bereits vorhandenen Arbe bnissen sowie um Mit-
wirkung gebeten. Auf diese Weise werden E Mngen, Leitlinienentwirfe,
Literaturhinweise etc. gesammelt sowie in sierte Personen zur Mitarbeit

gewonnen. \
o3
N7

Nach Konstituierung der theme@én Arbeitsgruppen durch die koor-
dinierenden Zentren wird auf der Basfs der vorliegenden Materialien eine sys-
tematische Literatur-Revie n(,\")l'hema durchgefihrt, die der Ermittlung be-

stehender Leitlinien (z itlifien von NHG oder AHCPR) sowie der vorhan-
denen Evidenz (z. ws der Cochrane Collaboration) dient. Den Ar-

beitsgruppen sqll ch Patientenvertreter, Vertreter des Berufsverbandes
sowie je nacf) auch Vertreter anderer Berufsgruppen angehéren.
VLN

& D
Die Arb, Werstellt auf der Basis der vorliegenden Informationen einen
Erst @ er Leitlinie, der sich inhaltlich nach den festgelegten Anforde-

ruc tet und formal dem vorgegebenen Musterformat entspricht.

@ Lﬁﬁ{nien—Erstentwurf geht lber die Geschéaftsstelle an ein Panel von etwa
nfundzwanzig erfahrenen Allgemeinéarzten (aus Forschung, Lehre und Pra-
xis), die nicht an der Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte
Stellungnahme zu Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die Arbeitsgruppe ei-
nen Zweitentwurf der Leitlinie. Dieser wird iber die Geschaftsstelle mit der
Bitte um Kommentierung an Experten weitergeleitet, die von den jeweils be-
troffenen Fachgesellschaften und Berufsverbanden benannt werden.
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Die eingehenden Kommentare der Vertreter betroffener Fachgesellschaften
und Berufsverbande werden an die Arbeitsgruppe weitergeleitet. Diese pruft
deren Relevanz und erstellt ggf. einen modifizierten Drittentwurf der Leitlinie.

Die Drittfassung wird an interessierte Qualitatszirkel und einzelne Allgemein-
arztinnen und Allgemeinéarzte weitergeleitet, die eine Umsetzung der Leitlinie<
in der eigenen Praxis erproben ('Praxistest'). Die Implementierungs®
Erfahrungen werden anhand einer strukturierten Checkliste festgehalten und

kommentiert.
A\%& o

Aufgrund der Erfahrungen beim Praxistest wird von der Arbeitsg«r p \:l?n
Viertentwurf der Leitlinie erstellt. Die Geschaftsstelle pruft, %\d;o der

DEGAM beschlossenen formalen Anforderungen erfiillt sind.

v
Vertreter der Arbeitsgruppe stellen den Leitliniene @dem DEGAM-
Prasidium vor. Dieser autorisiert schlielich die L & Empfehlung der
Fachgesellschaft.

ON

SR 4
Die Erstveroffentlichung der vom DEGAM-Prési autorisierten Leitlinie er-

folgt im Forum Qualitat der Zeitschrift fiwgweinmedizin.

9.5

Bei de

Erklarung
Intere

n Autoren Iiegen@ er Erklarung keine Interessenkonflikte vor.
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Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen fir {
die gemeinsame Entscheidung von Arzten und deren Patienten zu einer im &
Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen Versorgung darstellen.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Fami-o0:©

lienmedizin (DEGAM), der wissenschaftlichen Fachgesellschaft fiir Allge-
meinmedizin, zielen auf die Beschreibung angemessenen, aufgabgnge-
rechten Handelns im Rahmen hausarztlicher bzw. allgemeinmed; %0
Grundversorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausarzte auch Spezialg%@eherr-
schen und dann dementsprechend in Einzelbereichen efe Spé€zialversor-
gung anbieten kdnnen; diese hat dann allerdings den ien einer spe-
zialisierten Versorgung zu folgen. °

Diese Leitlinie zum Thema ,,Ohrenschmerzen”@ im Jahre 2005 von
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedi und Familienmedizin
(DEGAM) veroffentlicht.

Zur Weiterentwicklung sind Kommenta Ergadnzungen von allen Sei-
ten herzlich willkommen und sollten bitte an die

Geschéftsstelle , Leitlinienentwi ’%ﬂer DEGAM

Abteilung Allgemeinmedi rsitat Disseldorf

Moorenstral3e 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 0211-81@@@&: 0211-81 18755

gesandt werde

und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch
Hay der zugrundeliegenden Studien bewertet. Die in Klam-
"Levels of evidence" umfassen:

hlung beruht;

@) eine romische Ziffer (I-IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels auf-
grund des Studiendesigns;

c) eine Endnote, die - soweit vorhanden - auf die entsprechende Publika-
tion hinweist.
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Codierung der Fragestellung:

Code Fragestellung
<

T Therapie - Pravention <>°q>
K Kausalitat/Atiologie - Risikofaktoren - Nebenwirk

von Therapie K
P P

rognose A] A
D Diagnose

S Symptomevaluation - Dlﬁerentﬁ?&ﬂ%&o}

Codierung des Studiendesigns:

Die Einstufung des Studiendesigns al Qualitatsmerkmal beruht bei
therapeutischen, atiologischen un nostischen Fragestellungen -
berwiegend auf dem Studientyp (z.B™randomisierte kontrollierte Studie,
Kohortenstudie usw.). Bei ughungen zu diagnostischen Tests und
Symptomen werden ayc e Elemente des Studiendesigns herange-
zogen. Grundsaétzlich s Ur die hochste Stufe [z.B. Metaanalyse, ran-
domisierte kontrolligrt dien bei therapeutischen Fragestellungen], "IV"
far die durch sy ische Studien am wenigsten belegten Empfehlun-
gen (Experten g, Konsensuskonferenzen, Extrapolation von Ergeb-
nissen der genforschung). Zur Vereinfachung und besseren Uber-
sicht we der Kurzfassung der Leitlinie daraus abgeleitete Stufen der
3 pfehlung” (A bis C) angegeben (Einzelheiten im Autoren-
f der Internetseite www.degam-leitlinien.de).

Di Einstufungen beziehen sich ausschlieBlich auf die Belegbarkeit von
<, e e . .. .
\ pfehlungen mit Hilfe von systematischen, publizierten Studien. Der
Gesichtspunkt der Bedeutung (klinische Relevanz) einer Empfehlung ist

@ davon strikt zu trennen.
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